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Mozgásterápia a tanulási nehézségek megelőzésére és oldására
60 órás akkreditált képzés. OKM száma: 2/24/2009.
A tanfolyam helyszíne:


Időpontja:



A jelentkezés feltétele: meglévő pedagógiai diploma. 
	A jelentkező neve:
	

	Lakcíme:
	

	
	

	Telefon, 
e-mail cím:
	

	
	Hozzájárulok, hogy a Neuro-Logo-Ped Kft. az e-mail címemen hírleveleivel és közleményeivel a továbbiakban mindaddig megkereshessen, amíg ezt írásban le nem mondom.
igen  □                                        nem □


Elismerem, hogy a tanfolyamról szóló ismertetőt elolvastam és az abban foglaltakkal egyetértek. 
Tudomásul veszem, hogy jelentkezésem csak akkor válik érvényessé és a tanfolyamon csak akkor vehetek részt, ha a jelentkezési lapot és a fizetési adatlapot – melyeket e jelentkezési lap megérkezése után küldünk megadott címére - szabályosan kitöltve, aláírva eljuttatom a képzést megelőzően levélben vagy faxon a Neuro-Logo-Ped Kft. címére vagy személyesen adom át a képzés első napján, valamint mellékelem a pedagógiai diplomám másolatát.
Dátum: ………………………………

