=5 ISMI-PSIM

Infirmier-ére-s spécialisé-e-s
en médecine intégrative
Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner

Spezialisiert in Integrativer Medizin

Infermieri-e spécializzati-e
in medicina integrativa

Formulaire d’inscription

Prérequis obligatoires
O Etre un.e infirmier.ére diplémé.e ES/HES (joindre votre dipléme)
O Etre membre de I'ASI

Etapes

O Vous complétez lisiblement le présent questionnaire

O Vous joignez les justificatifs demandés

O Vous vous acquittez des CHF 120.- demandés, soient CHF 50.- de frais d'inscription et CHF 70.-
de cotisation pour I'année en cours

O Vous nous adressez le présent questionnaire et les justificatifs (scan ou photos de bonne qualité)

e Nous accusons réception de votre demande d'adhésion
o Nous statuons sur votre candidature et les documents joints
e Nous vous communiquons notre décision.

Données personnelles

Nom*: .

=Y 0T 2 T OO

Date de naissance: ... A Y T

Adresse privée

[0 TSI = o o 12T

Code postal et ville : e s s

Téléphone: ...

E-Mail : et e e e s e et e

Données professionnelles

Rue et no* : e e s st

Code POStal @t VIllE™ 1 et

Q=T =Y o] a VoY 0T I8 7 D=l

Q=1 =Y o a VoY o TN '] o 11 £

E-Mail* : oo e e s et
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No ASI : e e e 1 8 8 818 e e e e e

NO RME : s
NOASCA :  —————

* J'accepte que les informations marquées avec un * figurent sur le site www.ismi-psim.ch :
O oui/ O non
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Pratiquez-vous des thérapies complémentaires?

Si oui, citez celles que vous pratiquez reconnues par le RME (joindre les dipldmes).

Mon engagement

Par ma signature, je certifie étre membre de I'ASI, avoir pris connaissance des statuts et de la
charte, de m'engager a les appliquer. Je m’engage a participer au cours de base de 2 jours en
médecine intégrative organisé par ISMI-PSIM.
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SIBNATUIE oottt sttt st et st e e sbe et e e sbeaaeees e sae et b esbee she e et be s e auetenbee sre et be e eaeeaerae sre et aenen

Documents a retourner avec ce formulaire a info@ismi-psim.ch :

O copie du dipléme d’infirmier(ere) ES/HES
O copies des certifications de praticien.ne MAC reconnues RME
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Récépissé Section paiement CH81 0900 0000 1712 3589 2
Compte / Payable a ISMI-PSIM
EK'A?_]PS,?\?O 0000 1712 3589 2 1168 Villars-sous-Yens

1168 Villars-sous-Yens
Informations supplémentaires

ADHESION - BEITRITT

Payable par (nom/adresse)
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Payable par (nom/adresse)
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