
  

 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

Formation de base en santé sexuelle 
 
Vos coordonnées 
Nom et prénom       
    

Adresse        
    

N° postal et localité         
    

Courriel        
 
Institution / Employeur  
(nom et adresse complète) 

      
 
 
 

 
Je m’inscris pour la session  

 Printemps 2025 (février – juin) 
 Automne 2025 (septembre - décembre) 

 
Facturation  

 Au nom de l’institution / employeur  
 Je prends en charge ma formation 

 
 

Prix individuel : Fr. 200.- 
Prix groupe (de 3-5 personnes) : Fr. 600.-  

 
Toute annulation de mon inscription 2 semaines avant le début du cours engendre des frais : Fr. 50.-  
 
         
Date            Signature 
   
 

Signature et timbre de l’institution / employeur  
si facturé à l’institution / employeur 

      

Merci de retourner ce formulaire 

Par courriel à formation-cco@profa.ch  

mailto:formation-cco@profa.ch
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