
Adhésion à la Chambre NATIONALE des Professions de la Santé Durable - 2017

Praticien de la Santé Durable
REFLEXOLOGUE - TITRE RNCP

• Je soussigné(e) adhère à la Chambre Nationale des Professions de la Santé Durable 
(CAPSAND)

• Votre identité :

Nom :.............................................................. Prénom : ..............................................................
Situation familiale :  Célibataire ;   Marié ;   PACS ;  Autre : ..................................................
Date et lieu de naissance : ...........................................................................................................

Adresse professionnelle 1 : ............................................................................................................
......................................................................................................................................................
Tél professionnel 1 : ................................................

Adresse professionnelle 2 : ...........................................................................................................
......................................................................................................................................................
Tél professionnel 2 : ...............................................
Courriel : ................................................................
Merci de joindre une photo d’identité

• Votre profession :

Date de début d’exercice : .......................................
Autre profession, laquelle : .................................................................

• Vos compétences complémentaires :

 Naturopathie   Posturologie  Diététique-Nutrition  
 Autre:.............................

Avez-vous prévu de réaliser une formation complémentaire et laquelle :
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

TSVP...



matin .....h…..  à …..h……      après-midi …..h….. à ….h….
matin .....h…..  à …..h……      après-midi …..h….. à ….h….
matin .....h…..  à …..h……      après-midi …..h….. à ….h….
matin .....h…..  à …..h……      après-midi …..h….. à ….h….
matin .....h…..  à …..h……      après-midi …..h….. à ….h….
matin .....h…..  à …..h……      après-midi …..h….. à ….h….

Jours et horaires d’ouverture du cabinet : 
  Lundi    
  Mardi         
  Mercredi      
  Jeudi         
  Vendredi    
  Samedi       

 Je désire paraître sur l’annuaire du site des Praticiens de la Santé Durable
 Je souhaite mettre ma photo sur l’annuaire du site 
 Je souhaite qu’apparaisse sur le site la situation géographique de mon cabinet
 J’autorise à mettre mes coordonnées professionnelles, photos, horaires d’ouverture, mes compétences sur le site 
internet la Chambre des professions de la Santé Durable. Conformément à la loi informatique et libertés du 6 janvier 
1978, je bénéficie d’un droit d’accès et de rectification de mes données auprès de la Chambre des professions de la 
Santé Durable. 

 Je m’engage à réaliser le séminaire d’enseignement à la Santé Durable en 2017 - 2018

• Pour une cotisation annuelle de 120 € (chèque) à l’ordre de la CAPSAND ou prélèvement, recevez 
le kit complet et bénéficiez gratuitement d’une inscription sur notre annuaire et de l’assurance groupe.

 Je  certifie sur l’honneur l’exactitude de ces informations

Fait à…………………………………………………………. le …………………………………......................

Signature :

                                                                  

       - (Joindre un RIB)


