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EN OSTEOPATHIE

Cycle Sept 2009- Sept 2013 (promotion examen 204 ersion N°3 le 27/02/2009)
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N SECUIMEE SOCIAIR & ...ttt e e e e e e e e e e e e e et e e e et o e e e e e aens
MULUEIIE A affiliatioN & ... e e e e e e e et e e et e et e e e et e ie e e e e e e rae e e eaeees
Date de NaISSANCE : ....vvviriin it it ee e e e e aens Lieu de NaISEANC. ......vvv i e eee e
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Origine de I'inscription : Q Internet Q Publicité Q Ancien éléve
O Conférencedd Journée portes ouverte€ld SalonQ Affiches Q Autres

* *% * *% * *%k%k * *% *

Titre médical :
Q Masseur-Kinésithérapeute
ou
Titre paramédical : U sage femme
O pédicure-podologue
Q infirmiére
Date d'obtention du Titre Médical ou paramédical ............cccoooveiir i,
Nom de I'Institut de fOrmation ............couireiriii it e e

Q Désire m'inscrire a la formation en ostéopathie su5 ans

ou Désire m’inscrire a la formation en ostéopathie en
U lére,Q lléme,Qd llleme,d IVeme,d Véme sur 5 ans,:

e
* Copie du Titre médical ou paramédical
* 6 cheques de 700€ (a I'ordre de 'EFOM)
* 2 photos
* Décharge dment signée, concernant votre asseinodessionnellepfécisant I'extension

pour I'ostéopathie) a donner chaque année
khkkkkhkkkhkkhkhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhihd

Atteste avoir pris connaissance des modalités ctiptson et de réglement formulées sur la brochure.

Dans un délai de 10 jours a compter de la dateurgai sur le bulletin d'inscription, I'étudiant poause rétracter par lettre recommandée
avec accusé de réception.

A Tissue de ce délai, il sera considéré commenitéfement inscrit.

En cas de force majeure diment reconnue, I'étueiap@ché de suivre la formation pourra résiberiascription par lettre recommandée
avec AR.

Dans ce cas, seules les prestations effectivenmgertsées seront dues a 'EFOM.

En cas d’absence a un ou plusieurs séminaireagllement reste di et I'étudiant pourra effectuesicees séminaires I'année suivante.

* Enseignement complémentaire_nécessaifgour les titulaires de titres paramédicaux suivats décrets du
25 mars 2007) :
L'avez-vous déja effectué : a oul U NON
Si OUI fournir une attestation de validation
Si NON un bulletin d’inscription en formation cpfémentaire ci-joint.

Date @ .o, SIGNALUIE & e e e
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ATTESTATION D’ASSURANCE

B LIRS0 10 ST T [ =T (=) TS
certifie sur 'honneur étre en possession d’'une aggnce responsabilité professionnelle
avec_extention a I'ostéopathie pour la période deeptembre 2009 a Juillet 2010 inclus

L'ostéopathie utilise des techniques douces et véési des techniques de
kinésithérapie ; un incident est toujours possibte des applications pratiques. En ce cas,
I'EFOM ne pourra étre tenu pour responsable, déggeananiére que ce soit.

L’EFOM applique les décrets régissant les étudesstdbpathie auxquelles les
étudiants se conformeront.

Chaque professeur, chaque étudiant sera resportablactes qu’il accomplira. Les
stagiaires renoncent a toute recherche de respbtésabl'encontre de 'EFOM pour les
dommages qu’ils pourraient subir lors des exergicasques.

Chaque étudiant devra s’assurer que sa police utasse responsabilité civile
professionnelle est adaptée.

NOM & e
Prénom & oo

Signature :
(précédée de la mention manuscrite « lu et approluvé



