Hrvatska udruga neurorazvojnih Bobath terapeuta

Bazični nerurazvojni Bobath tečaj 2015./2016.
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Ime i prezime: 
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Datum rođenja i OIB:

Adresa stanovanja:
Broj telefona i mobitela:
E-mail:
Mjesto zaposlenja

Mjesto zaposlenja  
Školovanje i diploma(e)  : 

Sati direktnog tretmana djece s:  a)cerebralnom paralizom:

    b)razvojnim smetnjama:

Prethodna iskustva u ovom području?

Postotak djece s cerebralnom paralizom u određenim dobnim skupinama:

0-5…………………..5-10……………….10-15…………………..15+……………….

Profesionalni razvoj:
Jeste li do sad pohađali Bobath/ NDT tečaj? Ako jeste, molimo upišite detalje:

	Datum
	                Tečaj     
	          Instruktor/i

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Postoji li još neki član tima Vašeg radnog mjesta koji je Bobath/ NDT terapet ili sada aplicira?  Ako da, zaokružite i upišite ime te područje djelovanja.

  DA/NE      

Poznavanje stranih jezika

Iznesite svoje razloge pohađanja ovog tečaja.
Opišite kako planirate primijeniti naučene vještine i znanja u svojoj kliničkoj praksi.
Poštovani,
Molimo Vas da priložite i kratki životopis.

Ukoliko dobijete potvrdu da ste primljeni molimo Vas da uplatite prvu ratu 50% od 12.-16.10.2015.

Podaci za upotrebi u uplatnici Internet bankarstva:

IBAN ili broj računa primatelja :    HR2024020061100699796
Model :  00

Poziv na br.primatelja :   19260256757

Opis plaćanja :   Bazični neurorazvojni Bobath tečaj
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