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Formation Clinigue de Basen Thérapie Relationnelle I@go

a remplir et & retourner signé, ainsi que les annexges,

® Antoinette Liechti Maccarone
y @ Psychologue psychothérapeute FSP
frzisc‘;‘;ﬁgﬂz Imagothérapeute certifiée
de thérapie & firi Rue du Méle2
b Imago CH1201Genéve (Suisse)

+41 (0)22 738 17 02
antoliechti@bluewin.ch
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Formatrice: Maya Kollman
Lieu: CrétBérard, PuidouxSuisse (proche delisanne)

Dates de la Formation
(128 heuresle formation, réparties en 4 sessions de 4 jours)

1% session du 29 octobre au® novembre 2009
2°M session du 21 au 24 janvier 2010
3*Msession du 22 au 25 avril 2010

4*™ session du 30 septembre au 3 octobre 2010

Nom etPrénom

Rueet n°

N° postal Localité Pays
Tel. pivé Tel.prof.

Fax Adresse amail
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Lieu Date Animateus
ou je prévois de suivre un Stage de couples Imago

Lieu Date Animateus

P


mailto:antoliechti@bluewin.ch

U Faites une estimation de votgratique professionnellesS i R dz y 2 Y 6 NBipemisidide dzNB &
votre travail suivieen groupe eftou individuellement

Thérapiepratiquée ¢2LISa RQI LIINROKS Pratique Supervision
(années) (nombres heures eBnés)
En groupe | Individuelle
Individuelle
Familiale

Couple/relation*

Groupe

Autre

* si vous avez une pratiquéécrivez brievement votre expérienea qualité de thérapeutée couple

i Décriveaotre expérience de déeloppement personnekt letype R Q | LILBNRIO K S

Démarchepersonnelle ¢2LJS& RQI LIINE OKS 1 yYySS& k b2y

Individuelle

Familiale

Couple/relation

Groupe

Autre




Conditions d’iatencription a | a

Si vous étes psychologue, psychiatre, ramétdaeici @ wow &
Haute Ecole (HES) en,viusmuvezpropeser vbtra candedtumetauxaonditibrisa i d e
suvantes :
1. Avoir participé a un Sgee de couples de base Imago, conduit par un animateur de stages Imago
certifié.

2. Avoir une formation psychothérapeutique de base* et pouvoir faire état de 200 heures de
supervsion individuelle et /ou en groupe.

Si vous avez une pratique professionnelle psychothérapie, établie et reconnue par une association
professionnell e,ssmaiss om’ @it @ pasrenumo vervoust ai re o
pouvez présenter votre dossier de candidature aux conditionsates:
1. Points 1 et 2 commei-clessus.
2. Votre cursus devrait comprendre :
i 300 heures de formation psychattapeutique dont la psychopathologie
1 nnn KSdzZNB& RS LIN} GAljdzS RS tQ2dziAf LINRPFSaarAzy
1 200 heures de travail thérapeutique personnel.

Si vous ne répondez pas a tous les critérdessusmais que vous estimez étre quiglipour cette
Formation, veuillez préciser vos qualifications et votre expérience pratique en annexe a la lettre de
motivation jointe & ce dossier.

Si jugé nécessaire par le comité, il sera dedésaux candidae-s :
T 5QF @2AN) dzy SYiNBGASY RQIRYA&A&A2Y | SO RSdzE YSY«
adzA @I yi ftsse§y d2A Rdz R2
f 5S LINBaSyiGdSN)I dzyS OFaasSiidsS SyNBIAAGNBS RQdzyS KSc
la ou des pesonnes filmées

*Nous considérons comme formation psych@étpeutique de base, entre autres : Gestalt, Systémique, AT,
Carl Rogers, Institut Jung, Psydiame.

Pour votre inscription, veuillez compléter ce fimulaire et y joindre les pieces suivantes
1 Une lettre de mdivation (maximundeuxpages A4).
91 Deux lettres de recommandation de personnes travaillant dans le domaine de la psyepahér
91 Votre curriculum vitae avec copie de vos dipldmes et une photo typepass
1 Une copie de votre droit de pratique (pour antajue ce soit une exigence dans votre canton ou
votre pays).
La liste des associations professionnelles dont vous faites partie.
Une copie de votre assurance respaitité civile professionnelle.
'yS O2LIAS RS @20NB 2NRRBIeRSK LI ASYSyd RS /1 C mQy
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Exigences pour la certification

Suivre les 16 journées de Formation au complet.

Participer activement a des petits groupes de travail et lire la littératurequée.

Présenter des enregistrements vidéo de votre travail en Thérapie Relationnefie bwmac des

couLdt S&a>x Sy T2y OiAz2y RSa O2yardySa R2yysSSa RQdzy

1 Aprés le " module:

a) LI NIAOALISNE Sy ljdztf A4S RQlraaraidlydzr t dzy {1
stage Imago ceffié ;

b) présenterdeuxrapports écrits de votrexg@érience professionnelle et pgonnelle avec
fQLYF32d [ Qdzy FLINB&A o Y2Aa SiG f QI dziNB | LINB &

C) avoir, avec un superviseur agréé pdmago Relationships International 4 séances de
supervision, individué S 2dz Sy 3INRdzZLJSS & dgNitéb.l 61 &S RQSYyN

E

Une fois ces exigences rempliesimago Relationships Internationai délivre la certifiation.



Prix et conditions d’'inscriptio

Thérapeutes en formation CHF 5'400

f D2y id | NNKS& /100G yMONAAID A 2y
1 Le solde est a veer au moins deux mois avant le début de la formawion/ | C-. n Qn nan ¢

Ce prix inclut les 4 modules de formation. A A 3 A o A
Ne sont pas incluses 4 séances de supervisimaleS G f S4 FNI Aa RRKSOSNASYSyd S

Auditeurs CHF 900.
Soit les conjointsles ersonnes en formation et les thérapeutes Imago certifiés (présents a titre de
formation continue)

 DontarrhesCHF30& f QAY.AaONRLIIAZ2Y
T Solde a verser au moins deux mois avant le début de la format@dF 6060.

CNIAada RQKSOSNHSYSyid Si RS NBLI & Sy a&adzao

Plan de paiement PierreHenri Cuendet
Trésorier AFTRI

. . . . Ch. @&s Ormeaux 20

Si vous souhaitez un plan de paiement, veuillez prendre contact CH1066 Epalinges (3sg)
2SO £S GNBa2NASN R&itdn.Q! C¢wL Sy +41 (0)21 652 89 12 LINE LJ

cuendet.ph@HBuewin.ch

Adresse de paiement
Les versements sont & effectuer, avec mentidroamationClinique de Bse», sur le compte d cheque
postal de:

Bénéficiaire Association Francophone de Thérapie Relationnelle Imagel20H&neve
Numéro du compte (CCP) :  17-6050722
[ 2YLX SYSYyld RQAYTF2NXIF(GA2y & LI dzNlaBrsfeRBENA &Y $ 0B (1N I3 EIN

IBAN en pgier: IBAN CH41 0900 0000 1760 5072 2

Code SWIFT / BIC: POFICHBEXXX

Banque du bénéficiaire: Swiss Post, Postfance, Nordring 8, GBD30 Bern
Numeéro clearing: 09000

Les cartes de crédit et les cheques ne sont pas acceptés

En cas de désistement
9 6 mois avant le début de la Formation
remboursement, sous déduction de CPID- de frais de dossier.
M 1 a6 mois avant le début de la Formation
remboursement, sous déduction deglaes.
f a2Ayad RQdzy Y2Aa Imioyau eri cBursReformzaiionFo8rationldueC 2
intégralement; en cas de plan de paiement, le solde a payer reste dd.

En cas de refus de votre candidature, remhiegment des arrhes versées.

J’ ai lu et |
cadre de cette Fanation.

a edceespstues .| elsterepespedEatiitité denhsen mrocessus dans le

Lieu et date Signature
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