
Candidature 

 Je postule pour la formation en tant que Instructeur/-trice Niveau 1. 

Numéro du cours :

  Lieu de formation : 

Programme :  Kinaesthetics et l'art de soigner 
Kinaesthetics Infant Handling 

Kinaesthetics pour les proches soignants  

Kinaesthetics et l’éducation 

___________________________________________________________________________ 

Données personnelles : 

Nom Prénom 

 

Rue Code postal

Ville

 
 

Tél privé 

Tél prof.

 

 

Tél mobile

Courriel
 

Date de naissance  

___________________________________________________________________________ 

 Adresse de facturation
 (à remplir uniquement si différent 

des données personnelles)
 

Société/Institution 

 

Personne responsable 

 

Courriel 
 

Service

 

 
Rue 

Code postal/Ville  

 

___________________________________________________________________________ 

 

Facturant 
 

 Facture en 3 versements     Facture totale 

  

Kinaesthetics Suisse, formulaire de candidature Niveau 1 1

https://www.sbfi.admin.ch/sbfi/fr/home/bildung/hbb/finanzierung.html


Formation professionnelle (titre/description du diplôme) 
 

 

 

 

 

 

Formation professionnelle continue (titre/prestataire de la formation/lieu et date) 
 

 

 

 

 

 

Activité professionnelle (postes/fonctions/lieu et période d'activité) 
 

 

 

 

 

 

Motivation 
Décrivez vos motifs et votre motivation dans un court texte de présentation : 

 

 

 

 

 

 

 

Envoyez le formulaire rempli avec les documents suivants à  info@kinaesthetics.ch 

     Preuve de qualification professionnelle 

     Copies électroniques des certificats du cours d’initiation, 
       du cours d’approfondissement et, le cas échéant, du cours de Peer-Tutoring 

 1 photo d'identité au format.jpg en bonne résolution 

    Lettre de confirmation et de recommandation de l'employeur 
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