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Demande d’adhésion a la convention Al pour les personnes
en formation postgrade

entre I'OFAS (Office fédéral des assurances sociales) et I' ASP

Je désire adhérer a la convention liant I'Al et I'ASP.

Nom : Prénom :

Date de naissance : Lieu d'origine :
Rue :

NPA, lieu : Canton :
Téléphone : Courriel :

Numéro GLN personnel :

Superviseur / adresse du cabinet

Nom : Prénom :

Téléphone : Couirriel :

Rue :

NPA, lieu : Canton :

Le superviseur / la superviseuse est déjd membre de la convention Al : O oui O non

La demande d’adhésion inclut :

Copie d'une piece d'identité valable

Copie contrat d'engagement sous la responsabilité d'un superviseur

Copie du confrat de formation postgrade

Pour les non-membres : Une copie du master en psychologie (supplément au dipldme
inclus), y compris I'aftestation de la formation en psychopathologie & psychologie clinique
5.  Pourles non-membres : Une copie de la reconnaissance de la PsyCo, sile dipldme a été
obtenu a I'étranger
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A remplir uniguement si vous n'étes pas membre de |'ASP :

Formation de base (Etudes en psychologie, psychopathologie comprise)

Université ou haute école (veuillez indiquer le nom de I'université, I'orientation, le lieu, I'année
du début de la formation et I'année d'obtention du dipldme :

Formation postgrade (Institut de formation postgrade accrédité en Suisse)

Nom de l'institut de formation postgrade :

Mon/mes orientation/s psychothérapeutique/s :

Début de la formation :

Date prévue d'achéevement de la formation :

Taxe administrative :

La taxe administrative s'éleve d CHF 200.-

Le montant de CHF 200.- a été versé le surle compte PC de I'ASP
(IBAN : CHO3 0900 0000 8004 2672 9).

Je dispose d'un numéro GLN personnel.

Je fournis mes prestations dans le cadre d'une activité salariée sous la responsabilité et la
surveillance d'un psychologue psychothérapeute habilité a cet effet (superviseur).

Je suis inscrit(e) dans un établissement de formation postgrade accrédité conformément a la
LAMal jusqu'd I'obtention du dipléme correspondant reconnu au niveau fédéral.

Je déclare avoir pris connaissance du texte de la convention Al et I'accepte.

Lieu & date : Signature :

Veuillez envoyer ce formulaire d0ment rempli et signé au secrétariat de I'ASP. Merci |
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