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Description générée automatiquement]
Fiche de présentation et d’inscription
Modules de Post-formationInsérer
photo


PRÉNOM : …………………………………………………………………………………………………
NOM : …………………………………………………………………………………………………………
TÉL. MOBILE : …………………………………………………………………………………………

ADRESSE PROFESSIONNELLE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
CODE POSTAL : ………………………………………………………………………………………
VILLE : …………………………………………………………………………………………………………
PAYS : ……………………………………………………………………………………………………………

EMAIL : ………………………………………………………………………………………………………


PROFESSION ET POSTE ACTUELS : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Numéro de SIRET (activité libérale, auto-entrepreneur, etc.) : ………………………………………………………………………

Etes-vous en situation de handicap ? : Oui ☐	Non ☐
Si oui, lequel ? : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Au niveau de votre santé, avez-vous besoin de nous communiquer une information particulière ? : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
En cas d’urgence, personne à contacter : …………………………………………………………………………………………………………………………

· NIVEAU D’ETUDES : 
Baccalauréat ☐ : +1 ☐ +2 ☐ +3 ☐ +4 ☐ +5 ☐ + 
Autre : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ETUDE(S) POURSUIVIE(S) :
Médicales ☐  Sociales ☐ Psychologiques ☐ Sciences humaines ☐ Commerciales ☐  Scientifiques et techniques ☐  Juridiques ☐  Autre(s) ☐
· COMMENT AVEZ-VOUS CONNU GESTALT-IFFP ? : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· DANS QUELLE ECOLE DE GESTALT THERAPIE OU DE PSYCHOTHERAPIE AVEZ-VOUS SUIVI VOTRE FORMATION DE GESTALT-PRATICIEN / GESTALT-THERAPEUTE / PRATICIEN DE LA PSYCHOTHERAPIE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

En quelle(s) année(s) ? : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _Hlk138414801]
Merci de joindre une copie de votre certificat de Gestalt-praticien / Gestalt-thérapeute ou autre certificat

· ETES-VOUS FORMATEUR DANS L’ECOLE QUI VOUS A FORMEE A LE GESTALT THERAPIE ? : 
Oui ☐     Non ☐
Si oui, quel enseignement donnez-vous ? : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· SUPERVISION DE LA PRATIQUE
Avez-vous été en supervision ? : NON ☐  OUI ☐  
Etes-vous actuellement en supervision ? :
☐ NON je ne suis plus en supervision 
☐ OUI je suis en supervision : ☐ en groupe ☐en individuel 
Nom du / des superviseurs (qualifications) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



INSCRIPTION
☐ JE M’INSCRIS À LA FORMATION DE PERFECTIONNEMENT POUR GESTALT PRATICIENS ET GESTALT THÉRAPEUTES : 

TITRE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

FORMATEUR : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: _Hlk176859571]DATE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
TARIF : ………………………………………………………………… Euros TTC (tarif à titre individuel sans prise en charge)

☐ Je souhaite faire une demande de prise en charge 
Je règle 30% d’arrhes,
MONTANT : ………………………………………………………………… Euros TTC 
· par virement : IBAN : FR76 3000 4025 8700 0105 7462 233 (BIC : BNPAFRPPXXX)
· ou par chèque à l’ordre de IFFP à renvoyer à I.F.F.P. 231, rue Paul Doumer, 78510 Triel sur Seine).
DATE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
GESTALT-IFFP a une politique de gestion des données (https://gestalt-iffp.fr/politique-de-gestion-des-donnees/)
Merci de nous retourner par mail à l’adresse gestaltiffp@gmail.com : 
· ce document complété 
· une photo de vous
· votre certificat de Gestalt Praticien / Gestalt Thérapeute ou autre certificat

☐ En soumettant cette fiche d’inscription, j’autorise Gestalt IFFP à utiliser, à des fins administratives, les informations saisies dans ce formulaire.

	Réservé à l’administration

	
L’élève est accepté à Gestalt IFFP :                    ☐ Oui                                                 ☐ Non


	
Date et signature du responsable du parcours de formation












GESTALT- IFFP (INSTITUT FRANÇAIS DE FORMATION PSYCHOCORPORELLE)
231, rue Paul Doumer – 78510 Triel sur Seine / 77, rue des Archives – 75003 Paris
Tél : 01 39 70 60 39   /   06 09 01 17 86 /  06 07 24 77 84
www.gestalt-iffp.fr		gestaltiffp@gmail.com
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