
N° d’inscription : .........       ANTENNE CLINIQUE DE ROUEN 

(réservé au secrétariat) 

      SESSION 2017 - 2018 
 

 

Bulletin d’inscription à retourner au secrétariat 
 

Antenne clinique de Rouen 

20, rue Victor Morin 76130 Mont Saint Aignan. 

 

avant le 4 octobre 2017 
 

 

 

TOUT ÉCRIRE EN LETTRES MAJUSCULES 

NOM……………………………………PRÉNOM………………………………………………….. 

DATE ET LIEU DE NAISSANCE…………………………………………………………………… 

PROFESSION………………………………………………………………………………………… 

DIPLOME(S)…………………………………………………………………………………………. 

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

LIEU(X) DE TRAVAIL (préciser nom et adresse)…………………………………………………… 

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

ADRESSE PERSONNELLE :  

N°…………………RUE : ………………………...……………………………..………………….... 

CODE 

POSTAL………………..LOCALITÉ………………………………………………………………… 

Téléphone personnel : …………………… 

E-mail personnel (à écrire très lisiblement)…………………………………………………………… 

 

 

Inscription à l’Antenne 

 J’ai déjà été inscrit(e) à l’Antenne Clinique de Rouen 

 Je n’ai jamais été inscrit(e) à l’Antenne Clinique de Rouen 

Votre inscription est-elle ? 

 A titre individuel 

 Prise en charge par une institution 

 

Si prise en charge par une institution 

Raison sociale de l’institution :………………………………………………………………………. 

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

Téléphone : …………………………..E-mail : ……………………………………………………… 

Nom du responsable de la formation permanente de l’entreprise :…………………………………… 

Si prise en charge par une institution, obligation d’adresser au secrétariat de l’Antenne au plus tard 

le 31 octobre 2017 un courrier (ou courriel au secretariat.uforca-rouen@laposte.net) attestant de 

l’accord de l’institution. A défaut de ce courrier, votre inscription sera considérée comme 

individuelle. 
 

 



Nom et Prénom :……………………………………………………………………………………… 

 

 

Choix d’entretien clinique 

Veuillez numéroter vos préférences par ordre décroissant de 1 à 3 (le 1 étant votre premier choix) : 

 Adultes : Nouvel Hôpital de Navarre à Evreux 

 Enfants et Adolescents : CMP Enfants-Adolescents à Verneuil-sur-Avre 

 Adultes : Service de Santé mentale du Centre hospitalier de L’Aigle 

 

 

Choix de séminaire 

Veuillez numéroter vos préférences par ordre décroissant de 1 à 6 (le 1 étant votre premier choix) : 

- Après le cours 

 groupe A : Après le cours 

- Séminaires d’élucidation des pratiques 

 groupe P1 : Clinique contemporaine et pragmatique analytique 

 groupe P2 : La psychose ordinaire : vers une clinique de la continuité ? 

 groupe P3 : Suivre les points d’ancrage du sujet, c’est l’enjeu de la clinique 

- Séminaires de lecture de textes 

 groupe T1 : « D’une question préliminaire à tout traitement possible de la psychose » 

 groupe T2 : La psychose ordinaire 

 

 

Séminaires en option 

Plusieurs choix sont possibles 

 option 1 : Œdipe freudien, Œdipe lacanien (sans participation aux frais) 

 option 2 : Enfants violents (50€ si inscription uniquement à l’option – 25€ pour les étudiants 

et demandeurs d’emploi) 

 option 3 : Entretiens cliniques d’enfants plus Groupe d’études sur les psychoses infantiles et 

l’autisme (50€ si inscription uniquement à l’option – 25€ pour les étudiants et demandeurs 

d’emploi) 

 

 

Frais d’inscription : 

* Pour les inscriptions à titre individuel : 220 euros (payable en 1 fois ou en 2 fois : 55 en 2017 et 

165 en 2018) 

* Pour les inscriptions à titre individuel (étudiants et demandeurs d’emploi) : 100 euros (payable en 

1 fois ou en 2 fois : 40 en 2017 et 60 en 2018) 

* Pour les inscriptions prises en charge par une institution : 440 euros (110€ pour 2017 et 330€ pour 

2018) 

Le règlement n’est pas à adresser avec ce courrier. Il sera exigé à l’ouverture de la session. 

 

 

Cette session est organisée dans le cadre des activités de l’Association Uforca-Rouen pour la 

formation permanente, organisme enregistré sous le n° 23760169976 auprès du Préfet de la 

région Haute-Normandie. 

 

 

Le………………………………………………………..Signature…………………………………. 


