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                  העמותה לקידום הפיזיותרפיה 
בשיתוף המחלקה לפיזיותרפיה 
מרכז רפואי ת"א מארחים  את:

Mark V. Paterno PT, PhD, MBA, SCS, ATC
Coordinator of Orthopaedic and Sports Physical Therapy

Associate Professor, Sports Medicine Biodynamics Center

Acting Scientific Director, Division of Occupational Therapy and Physical Therapy.

Cincinnati Children's Hospital Medical Center

ליום עיון בנושא:

Neuromuscular Training in Adults Population.
ד"ר מרק פטרנו , פרסם עשרות מחקרים בתחום הפציעות ספורט - ACL בספורטאיות, ובתחום תרגול השיווי משקל והפרופריוספציה. 

לקריאה נוספת אודות ד"ר פטרנו : http://www.cincinnatichildrens.org/bio/p/paterno-mark/
בתוכנית:
9:00-9:15
התכנסות
9:15-9:30      גב' נירית רותם, יו"ר העמותה לקידום הפיזיותרפיה: דברי פתיחה.

9:30-12:30
ד"ר מרק פטרנו:  Neuromuscular Training in Adults Population  

13:00-13:30 סאם ח'מיס  MsC, P.T:  Gait retraining using real time feedback to improve lower  limb biomechanics and reduce pain. 

13:45-14:15  מיה קלה בנצור :Phd, P.T Long term athletic development - Is there a window for injury prevention in the young athlete?
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הרשמה לסדנת תרגול נוירומוסקולרי במבוגרים

23.04.14 , יום ד' - בי"ח איכילוב
***יום העיון יתקיים בבניין הלב ע"ש סמי עופר, כניסה מרחוב ויצמן, אולם הרצאות. חניה מומלצת ברכבת מרכז.

עלות :

· 100 ₪ לחברי העמותה
· 150 ₪ ללא חברים בעמותה

בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה -   14.04.14 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 להוציא קבלה ע"ש: _____________________________

אמצעי תשלום:

ניתן לצרף שיק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 

ולשלוח לכתובת: וייסבורג 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
