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Section adultes et section enfants et adolescents for psychoanalytic psychotherapy
DEMANDE D’ADHESION
EN TANT QUE MEMBRE
— Section adulte : O

— Section enfants et adolescents : [

(Selon la population avec laquelle vous travaillez majoritairement)

I. Données personnelles :

Mme / M.

Nom : Prénom :

Date de naissance :

Adresse :
Localité : NPA :
Tél. : E-mail :

Secrétariat administratif : Catherine Chollet — Fondation de Nant — CIT — av. des Alpes 66 — CH -1820 Montreux
tél. + 41 21 966 00 80 — fax + 41 21 966 00 81 — catherine.chollet@nant.ch — www.efpp.ch




I1. Formation de base (médecin ou psychologue) :

Titre Universitaire :

Attestation N° :

Date d’obtention du titre :

Autorisation cantonale ou
fédérale de pratiquer :

Attestation N° :

= FMH en psychiatrie et
psychothérapie

= Titre psychologue-
psychothérapeute FSP

= Titre psychothérapeute

ASP

Attestation N° :

A) Expérience personnelle

Type
d’expérience
personnelle :

Nom, adresse du
psychothérapeute /
de I’analyste :

Nombre de séances
accomplies et rythme :

Date :

Attestation
No:

B) Psychothérapies psychanalytiques supervisées

Psychothérapies

Supervision :

Rythme :

Etat : Durée :

Nbre de

, Durée :
séances :

Nbre de
séances :

Attestation
N°:

Rubrique « Rythme » : fréquence des séances

Rubrique « Etat » : EC = En cours

T = terminée




I11. Formation théorique en psychothérapie psychanalytique :

Titre : Animateur ou Date : Nbre Attestation
) enseignant : " | d’heures : N°:
IV. Stage ou travail en institution :
Lieu : Responsable : Date : Durée : Attele\srt)a.tlon




V. Parrainage :

— Noms de deux membres certifiés de I’EFPP Suisse romande qui vous parrainent :

Date: ... SIgnature @ ...



