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Solicitud de Inscripción



					   Curso Básico NDT/Bobath
En el Tratamiento y Manejo de
     						 Niños con Parálisis Cerebral y
					     Otros Desordenes Neuromotores
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Curso Aprobado por la Asociación 
Americana de Tratamiento de 
                                                     Neurodesarrollo 








Fechas del Curso: 
Junio 5 a Julio 14, 2023
Lugar: Fundación IDEAL, Cali, Colombia
Curso No.: 22P104
									


SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

Costo de Solicitud: Esta solicitud tiene un costo de 25 USD. 

	DATOS GENERALES

	Fecha:
	

	Nombre completo:
	

	Identificación:
	

	Dirección:
	

	Ciudad:
	

	Teléfono Fijo:
	

	Teléfono Celular:
	

	Teléfono del Trabajo:
	

	e-mail:
	

	Profesión:
	

	Universidad de pregrado:
	

	Ciudad y Fecha de Grado:
	



	EMPLEO ACTUAL

	Lugar:
	

	Dirección:
	

	Cargo:
	

	Fecha de inicio:
	

	Tiempo (medio tiempo o completo)
	

	Planea regresar al mismo trabajo después del curso?
	

	¿Si no qué planes tiene?
	

	Horas semanales de tratamiento directo con niños con Parálisis Cerebral y otros desordenes neuromotores:
	5-15: _______	16-25: ________	 26-40: _________


	Porcentaje de niños con PC y otros desordenes neuromotores tratados entre las siguientes edades:
	0-12 meses: _____	 1 – 5 años: ______	 6-12 años____	
12-20 años: _____	> de 20

	Cuantos niños trata semanalmente (usuarios que trata directamente)?
	

	Describa brevemente un usuario típico con respecto a clasificación, nivel cognitivo, función motora y habilidad verbal:
	




	RESPONSABILIDADES

	Porcentaje de tiempo y número de horas:

														HORAS
Supervisión/Administración		25%	50%	75%	100%	_____
Tratamiento Directo 				25%	50%	75%	100%	_____
Enseñanza clínica				25%	50%	75%	100%	_____
Investigación clínica				25%	50%	75%	100%	_____





	EXPERIENCIA Y COLEGAS

	Años de experiencia como terapeuta
	

	Años de experiencia de tiempo completo en pediatría
	

	Años de experiencia de medio tiempo en pediatría
	

	Años de experiencia total con niños con PC
	

	Describa otros cursos o talleres que ha tenido con respecto a NDT:
	

	Hay otras personas en su centro que han sido entrenadas en NDT? (tomado el curso básico?)
	Si _____No _____

	Nombre:
	

	Profesión (TF/TO/TL):
	

	Dónde/Cuando fue entrenada(o)?:
	

	Instructor:
	

	¿Hay otro miembro de su centro solicitando matricula en este curso?:
	

	Nombre y Profesión:
	



	OTROS

	Si usted es aceptada(o) en el curso, podrá participar en todas las demandas físicas de este curso?  (Estas incluyen moviendo pacientes con discapacidad severa, facilitación de movimiento con otros participantes, etc.)
	Si _____No _____

	Limitación posible (describa):
	

	Necesita asistencia/equipo especial?
	

	¿Si aceptada(o) va a necesitar alojamiento?
	Si _____No _____

	¿Si aceptada(o) va a necesitar traslado de ciudad?
	Si _____No _____




	ANEXOS QUE DEBE INCLUIR

	Licencia / Diploma: 
	Por favor incluya el diploma de grado y/o la tarjeta profesional (licencia).  

	Carta de Justificación para participar en este curso: 
	Por favor explique en una hoja aparte sus razones para participar en este curso.  Incluya como y donde planea aplicar y utilizar el conocimiento adquirido en este curso, y otra información pertinente.

	Consignación de estudio de formulario 
	Escáner del comprobante de la consignación por $25 USD o su equivalente en pesos colombianos para el estudio de este formulario. 

VER FECHAS DE PAGO ABAJO

	NOTA: Esta solicitud no será procesada si le falta algún elemento de la lista o el formulario se encuentra incompleto.



	PRERREQUISITOS

	1. Este curso es exclusivamente para Fisioterapeutas (Kinesiólogos), Terapeutas Ocupacionales, y Fonoaudiólogos; con grado otorgado por un programa acreditado.

	2. Un año de experiencia manejando niños/niñas desde su licenciatura para practicar o desde su grado como profesional; como mínimo un año de experiencia en el tratamiento y manejo de niños con parálisis cerebral u otros desordenes neuromotores . 

	3. Debe estar trabajando activamente con niños/niñas de varias edades con un diagnóstico de parálisis cerebral u otros desordenes neuromusculares y planear seguir trabajando con esta población después del curso.

	4. Tener la capacidad física para participar en todos los aspectos del curso.

	5. Un mínimo de 2 participantes puede ser docentes en un programa de Fisioterapia (Kinesiología), Terapia Ocupacional o Fonoaudiología; supervisores clínicos o investigadores clínicos.

	Yo certifico que he leído y entendido los pre-requisitos para participar en este curso y declaro que yo reúno los requisitos mínimos iníciales. Si____ No____



Yo entiendo que NDTA no es una agencia patrocinadora, no ofrece enseñanza y solamente acredita los cursos. Los/las Coordinadores(as) de Instrucción y la facultad del curso no son empleados(as), agentes, o representantes autorizados de NDTA. Yo entiendo que la NDTA no es responsable por ninguna indemnización. Yo certifico que la información contenida en esta solicitud es verdadera y correcta.


_______________________________	_________________ 
(Firma)										(Fecha)


	FECHAS Y PAGOS

	ENVÍO DE FORMULARIO Y

 FECHA LÍMITE DE INSCRIPCIÓN Y PAGOS
		Desde que envíe el formulario debidamente diligenciado, con todos los documentos y el pago de este 25 USD. Los formularios de inscripción se recibirán hasta el 28 de febrero, 2023.

	Luego de haber sido estudiado el formulario y haber recibido carta de aceptación al curso deberán realizar un pago por valor de 700 USD antes del 30 de marzo del 2023.
	

	Fecha límite pago saldo de 700 USD antes del 30 abril del 2023.

	Consignar a nombre de Fundación IDEAL en el Banco de Occidente cuenta corriente No. 0-73034969

	Envíe esta solicitud electrónicamente a:

Luz Ángela Rodríguez Salcedo         
mercadeoventas@fundacionideal.org.co    

Telefono 315 454 49 92

Yazmin Patiño
direccion@fundacionideal.org.co

Telefono: 316 482 56 23



	Nos reservamos el derecho de cancelar este curso en caso de que sea necesario. En tal caso, el costo de la matricula será devuelta a los participantes en su totalidad. 
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