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Demande d'adhésion pour 
praticien-ne de la thérapie craniosacrale
À envoyer à: Secrétariat Cranio Suisse®, Hochfarbstr. 2, 8006 Zurich
Sur la base des statuts de Cranio Suisse® dont j'ai pris connaissance et du label de qualité de l'association faîtière Xund, je demande l'adhésion à Cranio Suisse® en qualité de praticien-ne de la thérapie craniosacrale (CP).
Nom:
  [ FORMTEXT 

     
     
Prénom:
[ FORMTEXT 

     
     
Date de naissance:     
[ FORMTEXT 

     
Nationalité: 
     
Tél. privé:
  [ FORMTEXT 

     
     
Mobile:
[ FORMTEXT 

     
     
Fax:
  [ FORMTEXT 

     
     
e-mail:
[ FORMTEXT 

     
     
Site Internet: 
       
Adresse postale:
Rue:
     [ FORMTEXT 

     



NPA/localité:
[ FORMTEXT 

     
     
Pays:     
[ FORMTEXT 

     

Adresse du cabinet: 1ère priorité pour la liste des thérapeutes 
Nom du cabinet:
     
c/o:
     
Rue:
[ FORMTEXT 

     
     
NPA/localité:
[ FORMTEXT 

     
     

Pays:
[ FORMTEXT 

     
     
Tél.:
     [ FORMTEXT 

     



Adresse du cabinet: 2e priorité pour la liste des thérapeutes 
Nom du cabinet:
     
c/o:
     
Rue:
     
NPA/localité:
     

Pays:
     
Tél.:
     

Formation en thérapie craniosacrale:
Institut de formation:
     
Début de la formation:
     
Fin de la formation: 
     
Je suis déjà membre étudiant-e de Cranio Suisse®: 

[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 non
[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 oui
Je travaille en moyenne       heures par semaine en tant que thérapeute craniosacral-e. 
Je pratique d'autres méthodes: 


[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 non
[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 oui 
Lesquelles?
     [ FORMDROPDOWN 



 FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 

J'établis des dossiers de patients: 


[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 non
[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 oui
Disposez-vous d'un local réservé aux traitements? 


[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 non
[ FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 oui
Honoraires pour chaque traitement:     CHF        pour [ FORMTEXT 

     
     minutes
Prière de joindre les copies suivantes: 
Diplôme/certificat d'un institut reconnu par Cranio Suisse® ou ensemble des attestations selon les conditions d'adhésion.
Seules seront traitées les demandes d'adhésion entièrement remplies et accompagnées des copies correspondantes. 
Informations concernant les demandes d'adhésion
Frais de dossier relatifs à la demande d'adhésion pour CP (unique)
……... CHF 150.– 
Cotisation praticien-ne pour une année (du 1.1. au 31.12.)
(selon règlement Cranio Suisse®, état: mai 2007 ) :
…………………………..
….. CHF 300.–

(CHF 400.- à partir de 2011)
Lors de l'adhésion ou du passage du statut étudiant au statut praticien, la cotisation  réduite s’établit comme suit dès le 2e trimestre:
· Adhésion/passage au cours du 2e trimestre (du 1.4. au 30.6.):
…… CHF 225.–

· Adhésion/passage au cours du 3e trimestre (du 1.7. au 30.9.):…… CHF 
150.–

· Adhésion/passage au cours du 4e trimestre (du 1.10 au 31.12.):.. CHF   75.–

Après le changement de statut (étudiant/praticien), il sera tenu compte de manière proportionnelle, dans le calcul de la facture pour praticien, de la cotisation annuelle déjà versée à titre d'étudiant. 
J'ai pris connaissance des statuts de Cranio Suisse® ainsi que de la charte et des règles de qualité des praticiens de l'association faîtière Xund et m'engage à respecter ces principes.
Le/la soussigné-e confirme l'exactitude des informations données dans la présente demande.
Lieu, date:      

Signature:      
Demande d'adhésion CP 2007

26 juillet 2007
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