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ISTITUTO

ITALIANO DI

OSTEOPATIA

TEMPO PARZIALE

6+1 anni 

FREQUENZA 6 aa-7 seminari annui: obbligatoria: giovedì-sabato dalle 9.00 alle 19.00 (pausa pranzo)




      
           domenica dalle 9.00 alle 16.30 (pausa pranzo)

PROGRAMMA : 

· Scienze di Base: Neuro-anatomia e Neurologia clinica, 
    Ortopedia e Reumatologia, 

    Patologia Generale e Semeiotica Medica, 

    Radiologia

· Scienze Osteopatiche: Palpazione Anatomica Funzionale, 
 Principi di Osteopatia Strutturale, 
Principi di Osteopatia Viscerale, 

Principi di Osteopatia Cranio-  sacrale, 

Medicina Osteopatica, 

Sintesi Osteopatica

· Tirocinio Clinico: dal 3°a.a. al 6°a.a. 1000 ore con Personal Tutor
FREQUENZA 7° aa-5 seminari: obbligatoria: venerdì-domenica dalle 9.00 alle 19.00 (pausa pranzo)

PROGRAMMA : 

· Metodologia di Ricerca – 24 ore – preparazione protocollo di ricerca
· Clinica Radiologica – 24 ore – esame pratico/scritto
· Diagnosi osteopatica – 24 ore – course work
· Medicina Osteopatica & Clinica Pediatrica e Ostetrica – 24 ore – esame scritto &         course work

· Tecniche Specifiche Avanzate – 24 ore – esame Pratico/Orale
· Progetto di Ricerca – elaborato di tipo Compilativo o Sperimentale
COSTI: Quota Annua 3.024,00(I.V.A. compresa)

             In quattro rate: tre da € 864,00 (I.V.A. compresa) + una da € 432,00 (I.V.A. compresa)


Quota di iscrizione: prima rata da € 864,00 (I.V.A. compresa)

DOMANDA DI IMMATRICOLAZIONE

Io sottoscritto/a____________________________________________________chiedo di poter essere iscritto al Corso a Tempo Parziale in Osteopatia che si tiene presso l’Istituto Italiano di Osteopatia per l’anno accademico 2005/2006.

Dichiaro di aver compreso che trattasi di corso il cui ultimo anno è accreditato dall’Università del Galles e che l’Osteopatia è una disciplina in via di riconoscimento da parte dello Stato Italiano.

Firma dello studente

____________________________

Data

____/____/_______

DOCUMENTI ALLEGATI

	Fototessere nr.2
	SI
	
	NO
	          Fotocopia: C.I.
	SI
	
	NO
	C.F.
	SI
	
	NO


	Copia: Laurea Sanitaria
	SI
	
	NO
	  Copia Diploma Maturità (per massofisioterapisti)        
	SI
	
	NO


	Versamento: Tassa di Iscrizione
	SI
	
	NO
	
	


DATI ANAGRAFICI

COGNOME _____________________________________ NOME __________________________________

NATO A  ____________________________ IL ____ / ____ / ________ RESIDENTE A _________________

_____________________________ PR ______ CAP ____________ IN VIA __________________________

_______________________________________________ TEL ____________________________________

CELL ______________________________ E-MAIL ______________________________________________

ULTERIORI DATI INFORMATIVI _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Istituto Italiano di Osteopatia

Via E. Breda 120 – 20126 Milano

Tel/fax 02/2571001     www.istitutoitalianodiosteopatia.it    liria.papa@isoi.it    


