| No d’adhésion | |

+] | Regu au secrétariat le : |

THERAPIES NATURELLES FORMULA'RE
TN D’ADHESION
il MEMBRE-BE

d’une école reconnue APTN

[] en 1¢" formation Thérapies complémentaires et/ou alternatives
[] aucun exercice en Cabinet/Cabinet de groupe

[] pasde numéro RCC

ORIGINAL |
COLLER ICI
Nous vous prions de bien vouloir remplir ce questionnaire en caractére UNE PHOTO
d’imprimerie avec lettres majuscules. PASSEPORT
RECENTE
NOM . (Dimension standard)
Prénom(s) @ ..o
Date de naissance [ ][ ] [ 1] [ICICIL] «ooevieoieiieennen.
Etat civil [ ] célibataire [ | marié-e [ ] divorcé-e
Nationalité [ | CH L AU & e
Commune d’origine : ...................ooiiiinl, cantonoupays ...............cceeiinnns

ADRESSE PRIVEE LEGALE ou PROFESSIONNELLE (adresse de correspondance)

RUE & o
NP : [l [ Jlocalité: ......coovvveeeeiiiiiiiiiaain.. canton @ ........coovveeeiiiiii,
Tél oo Fax: ..., E-mail :..........................
Autre association professionnelle [ JOUl: ......ccoevvvevniirnnrennnen. [ ] NON

En formationalEcole :....................ooiil, depuis ...
[] en thérapies Complémentaires (TC) :...............ccoeeiiiiiiiiiiiie e
[ ] en médecines Alternatives (MA) : ..............couuiiiiuiiiie e,

[] Naturopathe [ ] Homéopathe [_] MTC Méd.trad.chinoise [_] Médecine Ayurvédique



Veuillez annexer obligatoirement a ce formulaire :

a
b
Cc
d

une copie de votre passeport ou piece d’identité valable ;
une lettre de motivation ;

un curriculum vitae (CV) ;

S~ = N

un extrait de casier judiciaire (de moins de 6 mois)

Pour I’éléve :

LI BU L A e s

- Je confirme l'authenticité des documents joints :  oui [ ] (cocher)

— SIgNAtUre de I'ElEVE.... ...t

Pour le Centre de formation :

- Sceau et signature de I'€COIE : .......cccooeiiiiiii it

- Je confirme I'entretien fait par notre centre de formation concernant les motivations

de notre éléve : oui [] (cocher)

Réservé a T”APTN

Admission [ | Membre «BE»

Yverdon-les-Bains, le ...

Signature du/de la président-e de FAPTN : ...,

Edition du 01.01.2019



