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Formulaire d’inscription 
 

Formation Clinique de Base en Thérapie Relationnelle Imago 
 

à remplir et à retourner signé, ainsi que les annexes, à  

 
Antoinette Liechti Maccarone 
Psychologue psychothérapeute FSP 
Imago-thérapeute certifiée 
Rue du Môle 2 
CH-1201 Genève (Suisse) 

 
 

 
+41 (0)22 738 17 02 
antoliechti@bluewin.ch 

 
**********************  

 
Formatrice :  Maya Kollman   
Lieu : Crêt-Bérard, Puidoux, Suisse (proche de Lausanne) 
 
Dates de la Formation  
(128 heures de formation, réparties en 4 sessions de 4 jours)  
  

1ère  session : du 29 octobre au 1er novembre 2009 
2ème session : du 21 au 24 janvier 2010 
3ème session : du 22 au 25 avril 2010 
4ème session : du 30 septembre au 3 octobre 2010 

 
 
Nom et Prénom  _______________________________________________________________ 
 
Rue et n° _____________________________________________________________________ 
 
N° postal  Localité ________________________________ Pays __________________________ 
 
Tel. privé_________________________ Tel. prof. _____________________________________ 
 
Fax _____________________________ Adresse e-mail ________________________________ 
 
 
WΩŀƛ ǎǳƛǾƛ ǳƴ {ǘŀƎŜ ŘŜ ŎƻǳǇƭŜǎ LƳŀƎƻ 
 
Lieu Date Animateurs  
 
ou je prévois de suivre un Stage de couples Imago 
 
Lieu Date Animateurs  

 

mailto:antoliechti@bluewin.ch
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ü Faites une estimation de votre pratique professionnelle Ŝǘ Řǳ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǎupervision de 

votre travail suivie en groupe et/ou individuellement. 
 

Thérapie pratiquée ¢ȅǇŜǎ ŘΩŀǇǇǊƻŎƘŜ Pratique 
(années) 

Supervision 
(nombres heures estimés) 

   En groupe Individuelle 

Individuelle 
 
 
 
 

    

Familiale 
 
 
 
 

    

Couple/relation* 
 
 
 
 

    

Groupe 
 
 
 
 

    

Autre 
 
 
 
 

    

 

*  si vous avez une pratique, décrivez brièvement votre expérience en qualité de thérapeute de couple 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ü  Décrivez votre expérience de développement personnel et le type ŘΩŀǇǇǊƻŎƘŜ suivie 

 
Démarche personnelle ¢ȅǇŜǎ ŘΩŀǇǇǊƻŎƘŜ !ƴƴŞŜǎ κ bƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ 

Individuelle 
 
 
 

  

Familiale 
 
 
 

  

Couple/relation 
 
 
 

  

Groupe 
 
 
 

  

Autre 
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Conditions d’inscription à la Formation 
 

Si vous êtes psychologue, psychiatre, médecin ou êtes en possession d’un autre titre universitaire ou d’une 
Haute Ecole (HES) en lien avec la relation d’aide, vous pouvez proposer votre candidature aux conditions 
suivantes : 

1. Avoir participé à un Stage 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 
supervision individuelle et /ou en groupe. 

 
Si vous avez une pratique professionnelle en psychothérapie, établie et reconnue par une association 
professionnelle, mais n’êtes pas en possession d’un titre universitaire ou d’une Haute Ecole (HES), vous 
pouvez présenter votre dossier de candidature aux conditions suivantes : 

1. Points 1 et 2 comme ci-dessus. 
2. Votre cursus devrait comprendre :  

¶ 300 heures de formation psychothérapeutique dont la psychopathologie  

¶ плл ƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƻǳǘƛƭ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭΦ  

¶ 200 heures de travail thérapeutique personnel.  

Si vous ne répondez pas à tous les critères ci-dessus, mais que vous estimez être qualifié pour cette 
Formation, veuillez préciser vos qualifications et votre expérience pratique en annexe à la lettre de 
motivation jointe à ce dossier. 

Si jugé nécessaire par le comité, il sera demandé aux candidat-e-s : 

¶ 5ΩŀǾƻƛǊ ǳƴ ŜƴǘǊŜǘƛŜƴ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ŀǾŜŎ ŘŜǳȄ ƳŜƳōǊŜǎ Řǳ ŎƻƳƛǘŞ όŜƴ ǇǊƛƴŎƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘŜǳȄ Ƴƻƛǎ 
ǎǳƛǾŀƴǘ ƭΩŜƴǾƻƛ Řǳ Řƻssier). 

¶ 5Ŝ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ǳƴŜ ŎŀǎǎŜǘǘŜ ŜƴǊŜƎƛǎǘǊŞŜ ŘΩǳƴŜ ƘŜǳǊŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝƴ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ όŀǾŜŎ ƭΩŀŎŎƻǊŘ ǎƛƎƴŞ ŘŜ 
la ou des personnes filmées). 

*Nous considérons comme formation psychothérapeutique de base, entre autres : Gestalt, Systémique, AT, 
Carl Rogers, Institut Jung, Psychodrame. 

Pour votre inscription, veuillez compléter ce formulaire et y joindre les pièces suivantes : 
¶ Une lettre de motivation (maximum deux pages A4).  

¶ Deux lettres de recommandation de personnes travaillant dans le domaine de la psychothérapie.  

¶ Votre curriculum vitae avec copie de vos diplômes et une photo type passeport. 

¶ Une copie de votre droit de pratique (pour autant que ce soit une exigence dans votre canton ou 
votre pays). 

¶ La liste des associations professionnelles dont vous faites partie. 
¶ Une copie de votre assurance responsabilité civile professionnelle. 

¶ ¦ƴŜ ŎƻǇƛŜ ŘŜ ǾƻǘǊŜ ƻǊŘǊŜ ŘŜ ǇŀƛŜƳŜƴǘ ŘŜ /IC мΩлллΦ- ŘΩŀǊǊƘes. 
 

Exigences pour la certification 
 

¶ Suivre les 16 journées de Formation au complet. 

¶ Participer activement à des petits groupes de travail et lire la littérature proposée.  

¶ Présenter des enregistrements vidéo de votre travail en Thérapie Relationnelle Imago avec des 
couǇƭŜǎΣ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƴǎƛƎƴŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩǳƴ ƳƻŘǳƭŜ Ł ƭΩŀǳǘǊŜΦ 

¶ Après le 4eme module : 
a) ǇŀǊǘƛŎƛǇŜǊΣ Ŝƴ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘΣ Ł ǳƴ {ǘŀƎŜ ŘŜ ŎƻǳǇƭŜǎ LƳŀƎƻ ŘƛǊƛƎŞ ǇŀǊ ǳƴ ŀƴƛƳŀǘŜǳǊ ŘŜ 

stage Imago certifié ; 
b) présenter deux rapports écrits de votre expérience professionnelle et personnelle avec 
ƭΩLƳŀƎƻΦ [Ωǳƴ ŀǇǊŝǎ о Ƴƻƛǎ Ŝǘ ƭΩŀǳǘǊŜ ŀǇǊŝǎ с Ƴƻƛǎ ; 

c) avoir, avec un superviseur agréé par « Imago Relationships International », 4 séances de 
supervision, individuelƭŜ ƻǳ Ŝƴ ƎǊƻǳǇŜΣ ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘΩŜƴǊŜƎƛǎǘǊŜƳŜƴǘs vidéo.  

 
Une fois ces exigences remplies, « Imago Relationships International » délivre la certification. 
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Prix et conditions d’inscription et d’annulation 
 
Thérapeutes en formation CHF 5'400.-  

¶ Dƻƴǘ ŀǊǊƘŜǎ /IC мΩлллΦ- Ł ƭΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ. 

¶ Le solde est à verser au moins deux mois avant le début de la formation Υ /IC пΩпллΦ-. 
 
Ce prix inclut les 4 modules de formation. 
 Ne sont pas inclus : les 4 séances de supervision finale Ŝǘ ƭŜǎ ŦǊŀƛǎ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ Ǌepas. 
 
Auditeurs CHF 900.- 
Soit les conjoints des personnes en formation et les thérapeutes Imago certifiés (présents à titre de 
formation continue)  

¶ Dont arrhes CHF 300.- Ł ƭΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ. 
¶ Solde à verser au moins deux mois avant le début de la formation : CHF 600.-. 

 
CǊŀƛǎ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ǊŜǇŀǎ Ŝƴ ǎǳǎΦ 

 
Plan de paiement 

Si vous souhaitez un plan de paiement, veuillez prendre contact  
ŀǾŜŎ ƭŜ ǘǊŞǎƻǊƛŜǊ ŘŜ ƭΩ!C¢wL Ŝƴ Ŧŀƛǎŀƴǘ ǳƴŜ ǇǊƻǇosition. 
 
Adresse de paiement 
Les versements sont à effectuer, avec mention « Formation Clinique de Base », sur le compte de chèque 
postal de : 
 
Bénéficiaire : Association Francophone de Thérapie Relationnelle Imago / CH-1201 Genève 
Numéro du compte (CCP) :  17-605072-2 
/ƻƳǇƭŞƳŜƴǘ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ǳƴ ǾŜǊǎŜƳŜƴǘ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴŜ ōŀƴǉǳŜ ƻǳ La Poste ŘŜǇǳƛǎ ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊ : 

IBAN en papier: IBAN CH41 0900 0000 1760 5072 2                         
Code SWIFT / BIC: P O F I C H B E X X X 
Banque du bénéficiaire: Swiss Post, PostFinance, Nordring 8, CH-3030 Bern 
Numéro clearing: 09000 

 
Les cartes de crédit et les chèques ne sont pas acceptés. 
 
En cas de désistement 

¶ 6 mois avant le début de la Formation :  
remboursement, sous déduction de CHF 200.- de frais de dossier. 

¶ 1 à 6 mois avant le début de la Formation :  
remboursement, sous déduction des arrhes. 

¶ aƻƛƴǎ ŘΩǳƴ Ƴƻƛǎ ŀǾŀƴǘ ƭŜ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭŀ Cƻrmation ou en cours de formation :  Formation due 
intégralement ; en cas de plan de paiement, le solde à payer reste dû. 

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

 
J’ai lu et j’accepte les conditions ci-dessus. Je prends l’entière responsabilité de mon processus dans le 
cadre de cette Formation. 
 
 
Lieu et date : Signature : 
 
 
 
Form2708 

Pierre-Henri Cuendet 
Trésorier AFTRI 
Ch. des Ormeaux 20 
CH-1066 Epalinges (Suisse) 
+41 (0)21 652 89 12 
cuendet.ph@bluewin.ch 
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