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OBTENTION A POSTERIORI DU TITRE (OPT)
Dossier en vue du contrôle de la reconnaissance des formations continues 
Données personnelles
Madame   FORMCHECKBOX 

Monsieur   FORMCHECKBOX 

Nom :      
Prénom :      
Nom de jeune fille :       FORMTEXT 

     

Date de naissance : 
Lieu d'origine : 
Adresse privée : 
Adresse professionnelle :      
Téléphone professionnel :      
e-mail : 
Membre ASE     oui   FORMCHECKBOX 

     non   FORMCHECKBOX 

Numéro d’enregistrement CRS: ERGO  - 
(joindre une copie du diplôme d’ une école suisse d’ergothérapie 

et éventuel supplémentaire une copie de la reconnaissance CRS)

Date et signature : 
Formations continues et autres activités reconnues
(voir les annexes 2a et 2b des explications relatives à l’OPT)
Remarques :
· Compléter une ligne pour chaque formation continue qui doit être prise en compte
· Joindre une copie de l’attestation de participation pour chaque formation continue 
Section 1 : Formation méthodologique/scientifique obligatoire
et une formation continues d’une durée d’au moins 100 leçons
(« petite liste positive » ou une autre formation continue
 ne figurant pas encore sur la liste)
	Titre
	Durée de leçons (1 jour de cours corr. à 8 leçons)
	Date
	Nombre de crédits ECTS (si de tels crédits ont été attribués)
	Prestataire de la formation continue 

	
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Veuillez compléter une ligne par formation continue Important : attestation de participation (joindre une copie)

Section 2 : « paquet de formation continue »
Veuillez compléter la section ci-dessous pour autant que vous souhaitiez faire prendre en compte plusieurs cours/formations continues en tant que « paquet de formation continue ». Vous pouvez faire valider UN seul paquet de formation continue à hauteur de 100 leçons.

Thème du paquet de formation continue (veuillez cocher) :
 FORMCHECKBOX 
 Rééducation de la main
 FORMCHECKBOX 
 Neuroréhabilitation

 FORMCHECKBOX 
 Rééducation en psychiatrie
 FORMCHECKBOX 
 Pédiatrie
 FORMCHECKBOX 
 Gérontologie
 FORMCHECKBOX 
 Prévention de la santé 
	Titre
	Durée de leçons (1 jour de cours corr. à 8 leçons)
	Date
	Nombre de crédits ECTS (si de tels crédits ont été attribués)
	Prestataire de la formation continue

	
	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Veuillez compléter une ligne par cours Important : attestation de participation (joindre une copie)
Section 3 : activité d’enseignement, supervision, cercle de qualité

Veuillez compléter la section ci-dessous pour autant que vous souhaitiez faire prendre en compte une activité d’enseignement (au moins 4 leçons sur le même thème ; 4 leçons enseignées correspondent à 8 heures de cours), supervision et/ou participation à des cercles de qualité.

Supervision (20 leçons peuvent être prises en compte) 
Durée (en heures) :        
Date (de à) :      
Nom de la superviseuse/du superviseur (il/elle doit être certifié/e) :       
Attestation de participation (joindre une copie)
Participation à un cercle de qualité (20 leçons peuvent être prises en compte) 
Durée (en heures) :       
Date (de à) :       
Nom du cercle de qualité :       
Nom de la modératrice/du modérateur :       
(il/elle doit être formé/e comme modérateur/trice)

Attestation de participation (joindre une copie)
Enseignement
Thème/titre :       
Date de l’exécution de l’enseignement :       
Durée de l’enseignement (nombre de leçons) :       
Ecole/institution :       
Attestation (joindre une copie) 
� Veuillez noter que la « petite liste positive » n’est pas exhaustive. D’autres formations continues qui n’y figurent pas (encore) peuvent être reconnues, pour autant qu’elles répondent aux critères.


� Veuillez tenir compte des critères/règles mentionnés dans l’annexe 2b des explications relatives à l’OPT.


� Veuillez tenir compte des critères/règles mentionnés dans l’annexe 2b des explications relatives à l’OPT.
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