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קורס שיווק עצמי וניהול קריירה לפיזיותרפיסטים
(הפרויקט הינו ייחודי לפיזיותרפיסטים ומשלב מיומנויות שיווק אישי,                            הצגה עצמית ואימון לקריירה)
צוות ההנחיה הינו רב-מקצועי הכולל מומחים לשיווק, מיתוג, מוטיבציה, ניהול קריירה, מאמנים עסקיים ואישיים.
מנחה מרכזת- גב' מרי קסלר לופו
שם הקורס:          שיווק עצמי וניהול קריירה לפיזיותרפיסטים
מטרת הקורס:      בניית תוכנית לקידום אישי בתחום המקצועי על ידי תהליך המשלב כלים 

                           לשיווק אישי, ניהול עצמי והעצמת הביטחון העצמי. 

                           זהו פרויקט חדשני התומך בבניית קריירה מספקת ובמימוש פוטנציאל  
                          האישי והמקצועי.
מיקום הקורס:       ביה"ס לפיז' – ביה"ח אסף הרופא
תאריך הקורס:      מידי יום חמישי אחה"צ  החל מה 07/06/12
מספר מפגשים:     10 מפגשים בני 4 שעות,  סה"כ 40 שעות
שעות הקורס: 
    16:30-20:30


עלות הקורס:        1,700 ש"ח לחברי העמותה- היתרה מסובסדת ע"י העמותה.

               2,400 ש"ח ללא חבר העמותה             
פרטים להרשמה:   הרשמה במשרד העמותה.
תשלום :              באמצעות טופס רישום שיישלח למשרדי העמותה

                          לקידום הפיזיותרפיה במייל:  iptsoffice@gmail.com
                          ו/או בפקס: 03-6888107
פרטים נוספים       נא להתקשר למרי  בטלפון:  052-3314103 

                          או לפנות במייל: mary@kesemnashi.co.il
מצ"ב פירוט המפגשים ומידע נוסף.
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 טופס הרשמה לקורס שיווק עצמי וניהול קריירה
עלות הקורס:

· 1700 ₪ לחברי העמותה
· 2400 ₪ ללא חברים בעמותה

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

יתרת הסכום תיגבה אוטומטית (ניתן לשלם את היתרה עד
 חמישה תשלומים).בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

פתיחת הקורס מותנת במינימום של  15 נרשמים.

מועד אחרון להרשמה הוא 31/5/2012
ביטול לאחר ה -   23.05.12 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
