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Formulaire d’inscription
FORMATION « Pair Aidant en santé mentale : l’usager partenaire »
Centre Hospitalier Esquirol



Nom : ………………………………..Prénom	

Numéro de téléphone : 	

E-Mail : ……………………………………………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Date de la demande : ………………………………………………


	Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ?

	



Tournez s’il vous plait

	Comment avez-vous connu la Pair aidance ? Comment concevez-vous l’exercice de la Pair aidance ?

	













	Où en êtes-vous dans votre processus de rétablissement ? Quels sont les obstacles et les leviers que vous avez pu identifier ?

	













	Pourquoi voulez-vous suivre cette formation ? Avez-vous un projet particulier dans le domaine de la Pair-aidance ? Si oui, lequel ?

	















Signature du demandeur 
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