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BULLETIN - CONTRAT
INSCRIPTION INDIVIDUELLE

A retourner par courrier al’'lFHE accompagné de votre reglement.
Votre convocation en formation vous sera envoyée avant |le début des cours

Institut Francais  m. Mme Mile (rayer mention inutile)

Hypnose Ericksonienne NOM (enmajuscule) «..vevevee i iiiiieeeeneannn, Prénom .........coeevnennne
89 rue de I'Eglise Adresse......cooeveinne.. R RO

75015 PARIS Code Podtd ............. VI e s

www.ifhe.net Td. .- .................................... Fax ..... e

infos@ifhe.net  EMall o Professon .............cooooeiinn,

Tél. 018%43.06.00 00 Je souhaite participer a la formation suivante :
Fax 014306 62 02 . INEEULE T o e e
Date de début deSCOUrS: ...c.ovnviiii i e e

Je bénéficie d'une réduction de :

Q - 25% Pour inscription du conjoint alaméme formation (mémes dates)

Je souhaite régler ma formation :
Q Aucomptant,par CB:n° L L L L JL I I [ JL L 11 L1 | 1]

* Conditions' Générales : Date d’ expiration : ........ oo, Cryptogramme:: ......... (3 chiffres)
Ne sont retenues que | es inscriptions accompagnées U Enun Chéque au Comptant, al’ordrede: IFHE
de leur reglement complet par CB,0u en un ou plu- L, R L. . . Lo
sietrs chegues = Aucun reglement i est encaisse O En ..... mensualités par chéques*, joints au courrier d'inscription
avant le debut defa formation' - Toute formation . . 4 N * .
commencée est due en totaligs U lBPR rem (+5% pour paiement mensualisé par chégques- * formations pro seulement)
boursée pour quelque motif que ce soit — Chague
inscription est nominative etfincessible <Dansle Ci-joint mon réglement, SOit ......cccovvvveeeenne €uros

cas d'un désistement annoncé par écrit plus d'un

mois avant le_début defla formation, les sommes
versées_seront remboursées moins 100 €grétenus
pouir frai s de dossier - En cas de désistément annon-
cé moins d’un mois avantilé début dela formation,
aucun remboursement ne sera possible et les som-

mes verséesiseront _intégralement reportables sur

une autreformation de I' | FHE dans | es deux années
suivantes - Les frais de transport, de restauration et
d'hébergement sont ala charge des stagiaires- Pour
des raisons pédagogiques ou si le nombre de

Jedéclareavoir prisconnaissance et accepter lesinformations fournies dans
ladocumentation del’l FHE ayant valeur d’élémentsde contrat, sur :
- lanature, ladurée et |’ objet des actions de formation ;
- les conditions, les moyens pédagogiques et techniques, la certification
des connaissances et le dipldme de laformation que je désire suivre ;
- lesréférences, titres ou dipldmes du ou des formateurs ;
- lesmodalités de paiement ainsi que les conditions financiéres prévues

participants & une formation est jugé insuffisant ou en cas de cessation anticipée ou d' abandon en cours de formation*
en cas de problemes techniques |’ |FHE seréservele

droit de reporter ou d'annuler laformation. Déslors, A

les SoMMmes versées seront remboursées au pro rata | F Ve

du temps de formation suivi — Toute inscription fait |e

I'objet d'une confirmation écrite - Facture et attesta-
tion de fin de formation sur demande. . i
Toute inscription aux formations de I''lFHE entraine S gnature .
la connaissance et l'acceptation intégrale des
présentes Conditions Générales.

INSCRIPTION

Institut Francais Hypnose Ericksonienne

SARL IFHE, au capital de 10000 euros - Siege socia : 89 rue de |’ Eglise, 75015 Paris
RCS Paris 490 994 498 - APE 804 C - Tél. 01 43 06 00 00 - Fax : 01 43 06 62 02



\Q’ BULLETIN - CONTRAT
A}\// INSCRIPTION INDIVIDUELLE

Qq A REMPLIR POUR TOUTES LES INSCRIPTIONS EN FORMATION PROFESSIONNELLE ( sauf stages d’Auto-Hypnose)

‘%’

Nous avons besoin de quelques informations qui seront gardées strictement confidentielles et ne sont
destinées qu'a I'l FHE. |1 est important que vous lisiez, remplissiez, signiez et nous retourniez cette partie
devotreBulletin d’Inscription ; ¢'est un pré-requis afin que nous puissions valider votreinscription. Merci.

Etes-vous en bonne santé physique ? & O0u ¢ Non
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : )
& Oui < Non

Asthme, troubles respiratoires & Oul & Non

Allergie(s) grave(s) .

Dépression nerveuse © Ou! ¢ Non
Epilepsie <& Ou! < Non
Troubles cardiaques & Ou O Non
Suivez-vous une prescription médicale (médicaments) ? < Oui < Non
S oui, merci de détailler sur courrier joint

Etes-vous ou avez-vous été récemment suivi en psychothérapie ? < Oui < Non
Etes-vous ou avez-vous déja été suivi pour raisons psychiatriques ? < Oui <& Non

Souffrez-vous d’ une incapacité physique ou psychologique qui pourrait _
vous empécher de participer pleinement a un programme intensif de < Oui < Non
formation professionnelle ?

Souffrez-vous ou avez-vous déja souffert de comportements addictifs < Oui < Non
(drogue, dcodl...) ?
DECLARATION

Je reconnais que cette formation est & but professionnel seulement et n’est en rien une thérapie, ni individuelle ni
de groupe. Plus précisément, je suis conscient que cette formation professionnelle n’a aucun rapport avec un traite-
ment médical ou une aide psychologique et ne sy substitue en aucun cas. S je soupgonne ou sais que je souffre
d'un quelcongue probléme d’ ordre physique ou psychologique, alors je m’ engage a suivre un traitement approprié jus-
qu’arémission ou amélioration compléte avant d’ entamer une formation al’ IFHE.

En particulier, je reconnais avair été averti qu’ en raison des spécificités psychol ogiques de I’ hypnose et du travail hyp-
notique, |’ accés aux formations de I’ |FHE est formellement interdit aux personnes a tendances psychotiques, diagnosti-
quées ou non. L' IFHE ne saurait en aucune fagon et a aucun moment étre tenu responsabl e d’ un épisode psychotique di
aune fragilité psychologique inacceptable dans une formation professionnelle &I’ Hypnose.

Je reconnais que les Certifications et les Diplémes en Hypnose ou Pnl de I’ FHE ne pourront m’ étre accordés que sur
démonstration de mes compétences techniques, d’ une attitude sérieuse, rigoureuse, et de mon respect moral du Code
Ethique deI’lFHE. J ai bien compris qu’en cas de difficultés d’ apprentissage, le ou les formateurs pourront m’in-
viter am’inscrireanouveau et gratuitement aux niveaux de formation quej’aurais déja suivi, afin de parfaire ma
formation et atteindre ainsi |e niveau requis pour les Certification et Diplomes visés.

Je reconnais que cette formation professionnelle n’a pas valeur de « dipléme » ou de « licence » en Psychothérapie.
Ja conscience de me former a un outil, I'Hypnose, utilisable en Psychothérapie et en Coaching, et non au métier de
Psychothérapeute ou de Coach. I m’ appartient de compléter éventuellement ma formation de base si je souhaite utiliser
I Hypnose thérapeutique en tant que professionnel de la Psychothérapie ou du Coaching.

Je reconnais au formateur le choix plein et entier de la maniére dont sera délivrée cette formation et le droit d’inviter un
ou des invités pour animer |I'une quelconque des sections du programme. Je reconnais aussi qu’ aucun enregistrement
personnel (audio ou vidéo) ne sera autorisé durant la formation. J autorise I'lFHE a utiliser d’ éventuelles photos ou
enregistrements vidéo des formations ou je suis susceptible de figurer (droit al‘image).

Jereconnais que je pourrais étre renvoyé de tout ou partie de la formation de I'l FHE, sans aucun droit au
remboursement, pour fausse déclaration sur ce présent Bulletin d’Inscription, si je venais a manquer a mes enga-
gements d'assiduité en formation, & manquer de respect envers le ou les formateurs et / ou mes co-stagiaires, ains que
pour toutes raisons pédagogiques ou psychologiques dont |e ou les formateurs sont seuls juges. Je reconnais enfin que,
pour des raisons de sécurité, d’éthique et pour le confort du groupe de formation, I'lFHE se réserve le droit de refuser
sans justification toute demande d' inscription a ses formations professionnelles en Hypnose.

En m'inscrivant en formation a I'lFHE, je déclare avoir rempli honnétement ce Bulletin d’Inscription et je
reconnais avoir lu, compris et accepté la présente Déclaration ainsi que les Conditions Générales figurant au
verso de ce méme Bulletin d’Inscription. Letout ayant valeur de contrat entre le signataire de cette Déclaration et I' IFHE.

Nom, Prénom : Date :
Signature :

Institut Francais Hypnose Ericksonienne

Sarl IFHE - 89 rue del’ Eglise, 75015 Paris - Téléphone : 01 43 06 00 00 - Fax : 01 43 06 62 02



