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איגוד מקצועות העיסוי בישראל 
ה'באייר45/10 ראש עין 4805645 עמותה מס': 580209922 נייד : 052-6583555אתר www.imba.org.il מייל imba.org@gmail.com

טופס הכרה בקורס עיסוי
שם מסגרת ההכשרה____________________________ כתובת סניף הראשי___________________________________
כתובות סניף שמבקש הכרה בקורס ________________________________________________
שם המנהל_______________________________ איש קשר______________________ תפקיד______________________________
מספר טלפון_________________ פקס____________________ Email_______________________________________________
קורסים:
	שם הקורס
	שם המורה
	שם האסיסטנט
	תאריך התחלה
	תאריך סיום
	ש"ל אקדמיות
	מס. מפגשים
	ש"ל בכל מפגש

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ההתייחסות בטופס זה לשעת לימוד אקדמית 45 דקות.
הצהרה :
אני החתום על הטופס מצהיר\ה בזה שהפרטים שמולאו נכונים.

שם______________________ חתימה ________________תאריך_______________
נא לצרף לטופס: תוכנית לימוד של הקורס (סיליבוס),  דוגמת תעודת גמר
