a sca Rajouts d'une Méthode

Médecines complémentaires thera peUtique

Komplementarmedizin

Formule de politesse : [ ] Monsieur [ ] Madame [ ] Divers
NOM: PRENOM :
Titre professionnel: Date de naissance:

Discipline thérapeutique (selon Nombre | Nom de I'école Ecole Accréditée | Date du
liste des méthodes) d’heures ASCA? Diplome

OuIJNON[]
OuIJNON[]
OuIJNON[]
OuIJNON[]
OuUl ] NON []

j—)

EEENIITRIN

La reconnaissance de la méthode(s) exige-t-elle une formation du 3#m¢ OUI[] NON[]
cycle ? (selon liste des méthodes sur le site www.asca.ch)

Si OUI, cette formation spécifique a-t-elle été effectuée dans une école oul[] NON[]
accréditée ASCA ?

Si OUI, laquelle ? Nombre

dheures - om0

Lieu et Date : Signature :

Par votre signature, vous nous autorisez a transmettre
vos données a Nos assureurs partenaires.

La confirmation de votre agrégation, si elle est acceptée, vous parviendra dans environ 4 semaines.
Espace réservé a la Fondation ASCA

1. OUIONONQ
2. OUIONONQ
3. OUIONONQ
4. OUIONONQ
5. OUIONONQ

Fondation ASCA Avenue de la gare 12 | Case postale | 1701 Fribourg | Tel 026 35110 10 | fondation@asca.ch | www.asca.ch



