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Formulaire d’inscription 

 
 

Pédagogie curative et Sociothérapie 
Démarches et méthodes d’accompagnement 

Etude Post Diplôme en école supérieure (EPD ES) 

2017 – 2019 

 

Formulaire à retourner à l’ESSIL d’ici au 15 février 2017, accompagné d’une lettre de 

motivation et d’un CV avec copie de diplômes, certificats et attestations. 

 

I. RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 

 

Nom :  .....................................................................................................   

Prénom :  .....................................................................................................  

Date de naissance :  .....................................................................................................  

Etat civil :  .....................................................................................................   

  

Adresse privée 

Rue et numéro :  .....................................................................................................  

N° postal et localité :  .....................................................................................................  

Tél. privé :  .....................................................................................................   

Adresse mail :  .....................................................................................................  

 

Adresse professionnelle  

Nom de l’Institution :  .....................................................................................................   

Adresse : Rue et N° :  .....................................................................................................   

N° postal et localité :  .....................................................................................................  

Tél. professionnel :  .....................................................................................................  

Adresse mail :  .....................................................................................................  

 

II. FORMATION DE BASE 

Intitulé :  .....................................................................................................  

Lieu :  .....................................................................................................  

Date du diplôme :  .....................................................................................................  

 

 

III. FORMATION(S) COMPLÉMENTAIRE(S) : 

(Lieux et dates) 

 .......................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  
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 .......................................................................................................................................................  

 

 

IV. ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE ACTUELLE  

 

  .........................................................................................  

 

Depuis (année/s) :  .........................................................................................   

 

 

V. ACCORD DE L’EMPLOYEUR 

 

La Direction de l’Institution :   .........................................................................................  

 

Nom de l’Institution :  .........................................................................................   

 

Adresse :  .........................................................................................   

 

  .........................................................................................   

 

Autorise Madame/Monsieur :   .........................................................................................  

 

à suivre :  

 

A)  ☐  Formation intégrale en Pédagogie curative et Sociothérapie 

       Démarches et méthodes d’accompagnement 

       Etude Post Diplôme en école supérieure (EPD ES) 2017-2019 

 

B)  ☐ Le ou les modules suivants:  

 
☐ Module 1  ☐ Module 6 

☐ Module 2  ☐ Module 7 

☐ Module 3  ☐ Module 8 
☐ Module 4  ☐ Module 9 

☐ Module 5    

 

La Direction de l’Institution soussignée confirme avoir pris connaissance du 

programme de cette formation et s’engage à mettre en place les conditions 

nécessaires permettant à son employé-e d’assurer sa participation régulière à la 

formation. 

 

Elle accepte que son employé-e présente, au cours de cette formation, des 

situations tirées de sa pratique professionnelle. Le participant étant, bien 

entendu, tenu à l’entière confidentialité.   

 

 

 

 

 

 

La Direction 

(Timbre de l’Institution, date et signature) 

 


