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טופס הרשמה להרצאת אחה"צ בנושא: "CRPS- 
תסמונת כאב אזורי מורכב" 
ההרצאה תתקיים ביום שני ה 08/12/14 - באולם ההרצאות, 
בניין ההסתדרות, רח' ארלוזורוב 93 ת"א.
בתכנית:
16:45-17:00 התכנסות 

17:00-17:30 CRPS TYPE 1 היבטים פסיכולוגיים בצוות רב מקצועי. מר אלון ליברמן, פסיכולוג במרפאת כאב ילדים, מרכז שניידר לרפואת ילדים בישראל. 
17:30-18:00 הטיפול הפיזיותרפי בילדים הלוקים ב- CRPS . גב' שירי בן-עמי, פיזיותרפיסטית במרפאת כאב ילדים, מרכז שניידר לרפואת ילדים בישראל.
18:00-19:00 הטיפול הפיזיותרפי במבוגרים הלוקים ב- CRPS. גב' שרה פלג שני, מנהלת היחידה לפיזיותרפיה, מרכז רפואי שיקומי רעות. 
עלות לחברי עמותה: 40  ₪ ללא חברים בעמותה 80 ש"ח
 במקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול. ביטול לאחר ה – 01/12/14 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 להירשם ל ____________________________

בתאריך __________________   ולחייב את כרטיסי בסך: __________ 
אמצעי תשלום:

ניתן לצרף שיק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
ולשלוח לכתובת:  ויסבורג 17  ת"א מיקוד 6935827
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
