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Formation de Superviseur en Gestalt Thérapie
ANNEES : 2027/2028/2029
FICHE DE PRESENTATION

Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
GESTALT- IFFP (INSTITUT FRANÇAIS DE FORMATION PSYCHOCORPORELLE)

231, rue Paul Doumer – 78510 Triel sur Seine / 77, rue des Archives – 75003 Paris

Tél : 01 39 70 60 39   /   06 09 01 17 86
www.gestalt-iffp.fr
    gestaltiffp@gmail.com
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· PREREQUIS D’ENTREE EN FORMATION DE SUPERVISEUR DE GESTALT THERAPEUTES 

· Le certificat de Gestalt Thérapeute ou équivalent (ex : diplôme psychologue clinicien, médecin,..)
· Minimum 5 années de pratique professionnelle de la Gestalt Thérapie ou méthode équivalente 
· Minimum 3000 heures de pratique professionnelle de Gestalt Thérapeute ou équivalent
· Un total minimum de 300h de supervision de groupe et individuelle

· Avoir participé dans le cadre de la formation continue à minimum une post-formation de 3 jours par an, soit un total de 15 jours pour 5 ans

· Copie de votre déclaration INSEE ou ADELI

· Copie de votre attestation d’assurance professionnelle
· Copie de votre adhésion à jour d’une association ou fédération professionnelle
· LES FORMATEURS 

· Yves MAIRESSE, Gestalt Thérapeute, Formateur, Superviseur, Membre titulaire de la Société Française de Gestalt

· Marie-José DE AGUIAR, Gestalt Thérapeute, Formatrice, Superviseuse et Membre du CA de la Société Française de Gestalt 
· LES DATES DE LA FORMATION

23 jours de formation
· 2027 : 6/7/8 décembre
· 2028 : 24/25/26 janvier – 27/28/29 mars – 19/20/21 juin – 25/26/27 septembre – 27/28/29 novembre 
· 2029 : 26/27 mars – 11/12/13 juin
· LE LIEU DE LA FORMATION
GESTALT-IFFP - 77, Rue des Archives – 75003 PARIS
· TARIF
4 485€ TTC (Tarif à titre individuel sans prise en charge) 

Ce tarif appliqué à titre individuel est augmenté de 10% (4505€ TTC) en cas de prise en charge par l’employeur ou par un tiers dans le cadre d’une entreprise individuelle.
FICHE DE PRESENTATION 
· INFORMATIONS PERSONNELLES

M. ( Mme ( NOM :
___________________ Prénom : _______________
Adresse personnelle: _________________________________________________________________
Code postal : ________ Ville : ________________________________ Pays : ____________ 
Adresse professionnelle: _______________________________________________________________
Code postal : ________ Ville : ________________________________ Pays : ____________ 
Téléphone portable : ____________________


Numéro SIRET ou ADELI : ____________________

E-mail: ________________________________________________________________
E-mail professionnel: ________________________________________________________________
 Date de naissance : ________________________________________

· NIVEAU D’ETUDES

Baccalauréat  (+1 (+2 (+3 (+4 (+5 (+........(       Autre : ____________ 

· ETUDE(S) POURSUIVIE(S)

Médicales (  Sociales (  Psychologiques (  Sciences humaines (  Commerciales (  Scientifiques et techniques (  Juridiques (  Autre(s) (
· DANS QUELLE ECOLE DE GESTALT THERAPIE ET QUELLE ANNEE AVEZ-VOUS SUIVI ET OBTENU VOTRE CERTIFICAT DE GESTALT THERAPEUTE OU EQUIVALENT

____________________________________________________________________

  ____________________________________________________________________
· Merci de joindre une copie de votre certificat de Gestalt Thérapeute ou équivalent
· SI VOTRE ECOLE DE FORMATION EST ACCREDITEE PAR LE CEP, ÊTES-VOUS TITULAIRE DU CEP ?


___________________________________________________________________
· Merci de joindre une copie de votre CEP

· VOTRE PRATIQUE PROFESSIONNELLE DE GESTALT THERAPEUTE
Quel est votre statut juridique : _____________________________________________

Quelle est votre assurance professionnelle : ________________________________________

Vos heures de pratique professionnelle de Gestalt Thérapeute :

Année : ________ Heures : __________

Année : ________ Heures : __________

Année : ________ Heures : __________

Année : ________ Heures : __________

Année : ________ Heures : __________

· SUPERVISION DE VOTRE PRATIQUE PROFESSIONNELLE
Vos heures de supervision :
Année : ________ Heures : __________ Superviseur(s) : ____________________________________
Individuelle ( Groupe (
Année : ________ Heures : __________ Superviseur(s) : ____________________________________

Individuelle ( Groupe (
Année : ________ Heures : __________ Superviseur(s) : ____________________________________

Individuelle ( Groupe (
Année : ________ Heures : __________ Superviseur(s) : ____________________________________

Individuelle ( Groupe (
Année : ________ Heures : __________ Superviseur(s) : ____________________________________

Individuelle ( Groupe (
· Merci de joindre une copie des attestations justificatives
· PARTICIPATION À DES POST-FORMATIONS DANS LE CADRE DE LA FORMATION CERTIFIANTE
Intitulé du module de post-formation______________________________________________________
Année : ________ Jours : __________

Organisme ____________________________________________________
Nom du/des formateurs ___________________________________________________
Intitulé du module de post-formation______________________________________________________

Année : ________ Jours : __________

Organisme ____________________________________________________

Nom du/des formateurs ___________________________________________________

Intitulé du module de post-formation______________________________________________________

Année : ________ Jours : __________

Organisme ____________________________________________________

Nom du/des formateurs ___________________________________________________

Intitulé du module de post-formation______________________________________________________

Année : ________ Jours : __________

Organisme ____________________________________________________

Nom du/des formateurs ___________________________________________________

Intitulé du module de post-formation______________________________________________________

Année : ________ Jours : __________

Organisme ____________________________________________________

Nom du/des formateurs ___________________________________________________

· Merci de joindre une copie des attestations justificatives

· INCLURE VOTRE CURRICULUM VITAE 
· INCLURE UNE COPIE DE VOTRE DECLARATION INSEE OU ADELI
· INCLURE UNE COPIE DE VOTRE/VOS ATTESTATION(S) D’ASSURANCE PROFESSIONNELLE

· INCLURE UNE COPIE DE VOTRE ATTESTATION D’ADHESION A UNE ASSOCIATION OU FEDERATION PROFESSIONNELLE
Insérer
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