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Asociación de Integración Sensorial Argentina

Personería jurídica Nª 136/2010 I.G.J.


Ficha de Inscripción
	Datos Personales
Nombres:                                                                                       Apellido:

Lugar  y Fecha de Nacimiento:

Edad:

DNI:

Domicilio:                              Localidad:                           Provincia:                               CP:
TE:                                                                                  Cel:

E-Mail:



Datos Laborales
	Domicilio Profesional:                                                            Tel: 
Profesión (titulo otorgado  por la Entidad Educativa): 

Universidad y año de egreso:
Número de Matrícula:
Cursos de Formación en Integración sensorial que asistió (Titulo, Disertante,  Año, horas cátedras, lugar):

Realizó Supervisiones Clínicas /pasantías:

Con qué profesional:

Cuenta Ud con consultorio equipado para colgar equipamiento suspendido?

Población de pacientes que asiste: (especificar si son solo déficit de IS, o cuentan con otras patologías primarias




De acuerdo a la cantidad de horas que acredites de formación en IS, podrás ser:
	[image: image1.png]Socio Activo 
	Socio Adherente

	Terapistas Ocupacionales, que tienen más de 25 años de edad,  con  entrenamiento  en la terapia de Integración Sensorial con un mínimo de cien (100) horas teóricas y Prácticas, comprobadas por certificados.

	Quienes no reúnan las cualidades para ser socio activo,  con derecho a voz, pero no a voto


www.aisaargentina.com.ar
integracion.sensorialargentina@gmail.com

