
SOCIETY FOR MYOFASCIAL TRIGGER POINT THERAPY


ASSOCIAZIONE PER LA TERAPIA DEI PUNTI TRIGGER MIOFASCIALI


ASSOCIATION DE LA THERAPIE DES TRIGGER POINTS MYOFASCIAUX


INTERESSENGEMEINSCHAFT FÜR MYOFASZIALE TRIGGERPUNKT-THERAPIE


Prénom Nom
Physiothérapeute dipl. 
Rue
NPA Lieu 
Tél  (travail)
eMail
Pratique du Dry Needling 
Lieu, Date
Monsieur le Dr., 

Je suis  << physiothérapeute dipl. HE >>. Je travaille depuis le  << date >>  comme 

<< physiothérapeute  indépendant(e) >> à  << lieu de travail >> et je dispose d’une formation complémentaire en Dry Needling effectuée auprès de l’IMTT (Association 
de la thérapie des trigger points myofasciaux). Le programme de formation répond aux standards de l’IMTT et comprend 24 jours de cours (au total 168 unités de cours de 60 min.). En date du << date >>,  j’ai subi avec succès l’examen de certification (voir annexe) de << thérapeute Dry Needling IMTT® >> et je remplis ainsi les conditions indiquées dans la recommandation du 05.07.12 de la conférence des directeurs de la santé concernant le „Dry Needling par les physiothérapeutes“. Mon assurance responsabilité professionnelle intègre expressément l’activité de Dry Needling. 
Je vous prie de bien vouloir examiner si je remplis les conditions en vigueur dans le canton de  << Neuchâtel >> pour pratiquer le Dry Needling et vous remercie de me faire parvenir une confirmation écrite.
Avec mes remerciements et mes meilleures salutations
 Prénom Nom





Direction de la santé du canton…   


Monsieur 


Adresse 











www.imtt.ch
www.triggerpunkt-therapie.eu 

