
 

 

 
PREPARATION AU DIPLOME D’ETAT DE PSYCHOMOTRICIEN 

Décret du 15 février 1974 

DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU 

UNITÉ EUROPÉENNE DE FORMATION PERMANENTE 

N° d’ordre de formation continue : 11 750 146 575 
 

 

Fiche 

d’inscription 
A compléter et retourner à 

UEFP ISRP 

19-25, rue Gallieni  

92100 BOULOGNE BILLANCOURT 

01 58 17 18 58 -  uefp@isrp.fr 
 

 

 

COORDONNEES PERSONNELLES (OBLIGATOIRES) 
Nom:............................................................................................................................................

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

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

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

Code postal :……………………...Ville :.................................................................................... 

Téléphone : ................................................Mobile : ................................................................... 

Fax : ........................................................... Mail : ...................................................................... 

Profession :................................................................................................................................... 

Si vous êtes psychomotricien, votre école de formation : 

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

Année d’obtention du diplôme d’Etat : ................................... 

 

COORDONNEES PROFESSIONNELLES (OBLIGATOIRES) 

Nom de l’établissement :............................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………….. 

Responsable de formation continue : ......................................................................................... 

Adresse administrative de l’établissement :............................................................................... 

………………………………………………………………………………………………….. 

Code Postal : .....................................Ville : ................................................................................ 

Téléphone : ....................................................Mobile : ............................................................... 

Fax : ...............................................................Mail :…………………………………………… 

Adresse du lieu d’exercice :……………………………………………………………………. 

Code Postal : .....................................Ville : ................................................................................ 

Téléphone : ....................................................Mobile : ............................................................... 

Fax : ...............................................................Mail :…………………………………………… 

 

 

RSVP 

mailto:uefp@isrp.fr


 

 

 

 

❑ Colloque International – 4, 5, 6, 7 juillet 2012 : 610 € 

❑ Séminaire Pratique International -  9, 10, 11, 12, 13 juillet 2012 : 1 200 € 

❑ Université d’Été complète – 4 au 13 juillet 2012 : 1 650 € 

 

À COMPLETER EN CAS DE PRISE EN CHARGE PERSONNELLE 

Je soussigné(e) :……………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………. 

Certifie m’inscrire pour l’Université d’Été aux dates pour lesquelles je me suis engagé(e) 

ci-dessus. 

Fait à : ................................................................................... le : .............................................. 

Signature :  

 

 

 

 

 

 

 

À COMPLETER EN CAS DE PRISE EN CHARGE PAR L’EMPLOYEUR 

Je soussigné(e) : ...................................................................................................... .................... 

…………………………………………………………………………………………………. 

Directeur de l’établissement : ..................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………….. 

Certifie que les frais de formation de : ....................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………….. 

seront pris en charge par notre établissement au titre de la formation continue. 

Fait  à : ........................................................................................................................................ 

Cachet de l’établissement : 

 

 

 

 

 

 

 

Signature : 

 

 

 

 

Joindre un chèque d’acompte de 100 €uros 

En cas de désistement, exception faite des inscriptions conditionnelles, l’acompte reste 

acquis à  l’ISRP. 

 

 

 

 

 

ATTENTION NOMBRE DE PLACES LIMITÉ 
 

Groupe de plus de 5 personnes et financement personnel : nous contacter. 

Pour toute inscription de 2 salariés, l’institution, ou le groupe procédant aux 

inscriptions, bénéficie d’une 3e inscription gratuite. 


