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קורס רענון לפיזיותרפיסטים מוסמכים בטיפול בלימפאדמה 

בהנחיה של:
רותי פלג CSCI BSc BPT
ג'יל ברכה BScPT CSCI

שם הקורס:            קורס רענון טיפול בלימפאדמה לפי שיטת כסלי סמיט (כל 
                           הפיזיותרפיסטים עם הסמכה לטיפול בלימפאדמה מוזמנים)
מטרות הקורס:       בקורס יועבר מידע לגבי 1) הזדקנות והמערכת הלימפטית, 2) תרגול  

                          נמרץ ובצקת לימפטית של הגפה העליונה, 3) חבישות לחץ. עבודה 

                          מעשית תכלול 1) חבישות לחץ, 2) בניית תוכנית תרגול לאנשים עם 

                          בצקת למפטית של היד, ו 3) עיסוי לימפטי.
מיקום הקורס:       האגודה למלחמה בסרטן,
                          רח' רביבים 7

                          גבעתיים

תאריך הקורס:      11.11.11 – 9.11.11
עלות הקורס:        950 ש"ח לחברי העמותה;                1045 ש"ח ללא חבר העמותה             
פרטים להרשמה:   הרשמה באמצעות טופס רישום שיישלח למשרדי העמותה

                          לקידום הפיזיותרפיה במייל:  iptsoffice@gmail.com
                          ו/או בפקס: 03-6888107
פרטים נוספים       עבור מידע נוסף, אפשר להתקשר ל ג'יל ברכה, 0523784551 בשעות   

                           הערב
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. טופס הרשמה לקורס רענון לפיזיותרפיסטים מוסמכים בטיפול בלימפאדמה 
עלות הקורס:

· 950 ₪ לחברי העמותה
· 1045 ₪ ללא חברים בעמותה

הרשמה לקורס תחייב חיוב ראשון בסך:  300 ₪ - דמי רישום

יתרת הסכום תיגבה אוטומטית (ניתן לשלם את היתרה עד
 שלושה תשלומים).

בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה -   20.10.11 יחויב במלוא הסכום.
להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:
שם משפחה _________   שם פרטי_________   ת.ז____________
כתובת_________________ עיר_________ מיקוד_____________
טלפון______________  נייד _____________ 

  E-mail______________________________________________  
אני מבקש/ת להוציא קבלה ע"ש: _____________________________

אמצעי תשלום:

ניתן לצרף שיק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
ולשלוח לכתובת:  צ'לנוב 41  ת"א מיקוד 61350 ת.ד 35002
או לחלופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:                                                              
סוג הכרטיס__________  מס' כרטיס האשראי____________________

תוקף ___/ ___
מספר תשלומים: ____________
שם בעל הכרטיס ות.ז: _____________________________________

את הטופס יש לשלוח במייל ו/או לפקס- 03-6888107
באחריות הנרשמים לוודא הגעת הפקס מול העמותה באמצעות מייל :

iptsoffice@gmail.comראש הטופס
תחתית הטופס
