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Formulaire d’inscription pour devenir membre de l’Association
Les champs en italique sont facultatifs.
Nom : ______________________________________
Prénom : ____________________________________
Titre(s) professionnel(s) :
______________________________________________


______________________________________________

______________________________________________
Points forts (ex. EMDR, violences conjugales, etc.) : __________________________________________________________________
Adresse professionnelle :


Autre info pertinente : ________________________________________________________________

Rue /no : ___________________________________________________________________________

NPA/Localité : ______________________________________________________________________

Téléphone(s) : _______________________________________________________________________

Email : ______________________________________________________________________________

Langue(s) de consultation : __________________________________________________________________________________________
Types de consultation (cocher ce qui convient) :

O Adultes

O Couples
O Familles

O Enfants

O Adolescents
Si Supervision, mentionner le type de supervisions proposées :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Site internet : _________________________________________________________________
Lieu et date :

Signature :

________________________________________
________________________________________
 la page « Trouver un thérapeute » du site internet de l’AFRISTHEF
Si vous souhaitez apparaître sur le site, prière de signer ci-dessous

Par ma signature, j’autorise l’AFRISTHEF à publier les informations ci-dessus sur la page « Trouver un thérapeute » de son site internet, à bien plaire et à titre gratuit. Je comprends et accepte que des problèmes techniques ou autres puissent rendre temporairement ces informations indisponibles sur le site.
- Je déclare que ces informations, leur publication sur la page susmentionnée et leur contenu sont sous ma responsabilité et je comprends et accepte que l’AFRISTHEF décline toute responsabilité quant à ces informations, leur publication sur la page « Trouver un thérapeute » et leur contenu.

- Je m’engage à communiquer au plus vite à l’AFRISTHEF toute modification de ces informations ou mon intention de les retirer de la page « Trouver un thérapeute ».
- Je comprends et accepte que la publication de mes coordonnées sur la page « Trouver un thérapeute » est possible uniquement pendant la durée de mon affiliation à l’AFRISTHEF.
Lieu et date :

Signature :

________________________________________
________________________________________
À renvoyer au comité en utilisant l’adresse mail afristhef@gmail.com
