
 

Formulaire d’inscription Formation 2025-2026 
 

 

FORMATION CONTINUE 

EN PSYCHIATRIE ET PSYCHOTHERAPIE DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT 

La formation continue est destinée à tous les soignants déjà formés des trois services. Elle est 
également ouverte à des praticiens externes aux trois services porteurs d'un titre de spécialiste 
FMH/FSP/Fédéral en psychiatrie et/ou en psychothérapie. 
 
Pour les personnes ne travaillant pas à l'OMP, au SPEA ou à la FPA, prière de vous inscrire au moyen 
de ce formulaire, à l’exception des conférences ou séminaires pour lesquels il est précisé qu’aucune 
inscription n’est nécessaire.  
Sauf autre indication, le forfait annuel par séminaire est de CHF 400.-, une facture vous parviendra en 
cours d'année. Une attestation de formation sera délivrée en fin d’année. 
 

NOM :   

Prénom :  ...........................................................................................................................................  

Profession  : ......................................................................................................................................  

Spécialiste en:   psychiatrie et psychothérapie FMH   

 psychologie et psychothérapie FSP/Fédéral  

 autre (préciser) ..............................................................................................  

Institution :   

Adresse : précisez  -  Professionnelle  Privée  

 ..........................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................  

Tel privé /prof et portable:  .................................................................................................................  

Adresse mail : ...................................................................................................................................  

Numéros et titres des séminaires choisis : 

N°  ................  Titre  .....................................................................................................................................  

N°  ................  Titre  .....................................................................................................................................  

N°  ................  Titre  .....................................................................................................................................  

N°  ................  Titre ......................................................................................................................................  

À renvoyer au-x secrétariat-s de la formation  
OMP – formation omp.formationpsy@etat.ge.ch 
SPEA – enseignement formationspea@hcuge.ch 
FPA – enseignement formation-fmh-psy@pole-autisme.ch 
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