
C.E.S.A.M. 
Centre d’Études Supérieures de l’Art en Médecine 

Candidature ou renouvellement* 
Laboratoire de recherche 

Fiche à retourner avec les documents demandés 
à Afratapem - 3 rue Calmette- 37540 St Cyr/Loire ou en version dématérialisée à contact@afratapem.fr 

Programme et calendrier consultables sur www.art-therapie-tours.net 

 

 

 

Public concerné : 
Tous les art-thérapeutes dûment diplômés d’organismes officiels : 
•Diplômes d’Université : Tours, Lille, Grenoble, Poitiers, Paris, Toulouse…
• Formations certifiées : Afratapem, Profac, Inecat, Irfat…

Nom*…………………………………..……….……  Prénom*…..............…………………………. 

Nom de jeune fille*……………………………….................... 

Adresse…….…………………………………………….….…………………………..………..……………………….……………..…….. 

Code Postal…………………...…………... Ville…....……………………………..……...…………………………………………...... 

Tél…....…..…………………………...……..…  Mail……….……………………………………..…...………......….………….……... 

 Obtention du Diplôme Universitaire d’Art-thérapie de : 
 Tours année ……………...………………. note ou mention ………………….………………………...…… 
 Lille année ……………...………………. note ou mention ………………………….………………...…… 
 Grenoble année ……………...………………. note ou mention …………………………………….……...…… 
 Autre…………..    année ……………...………………. note ou mention ………………………………….............…… 

 Obtention de la certification d’art-thérapeute : 
année ……………...………………. note ou mention ................…...... 

Organisme certificateur ………………………...….............. 

Pour une première inscription, joindre impérativement à cette fiche : 

 un courrier court précisant : votre motivation pour participer à la recherche en Art-thérapie dans le
cadre du CESAM + vos centres  d’intérêt + la thématique de votre projet de recherche que vous envisagez 
dans le cadre du CESAM. 

 la copie recto/verso de la 1ere et 4eme page de couverture (sauf pour les personnes inscrites à la Guilde
AFRATAPEM des art-thérapeutes) du mémoire de fin d’études + plan + bibliographie. 

Pour chaque année civile (inscription et renouvellement) : 
Je ne suis pas actuellement adhérent(e) à l’AFRATAPEM,  
je  joins  mon  adhésion  de  20 € (par chèque à l’ordre de l’AFRATAPEM 
ou par RIB : BIC CMCIFR2A / IBAN FR7610278375360001103750112). 

Date et signature 

Le laboratoire de recherche est accessible sous réserve d’acceptation du dossier. 
Nombre limité de participants. 

Si vous n’étiez pas déjà dans nos contacts, vous recevrez dorénavant les informations relatives à l'Art et la Santé, à l'Art-thérapie (congrès, conférences, invitations, 
actualités, articles…). Pour consulter notre politique de confidentialité : www.art-therapie-tours.net  
Possibilité de modifier vos données personnelles ou vous désinscrire à tout moment en écrivant à : contact@afratapem.fr 

  
 

PHOTO 

* *Pour le renouvellement annuel, compléter impérativement les éléments indiqués d’un* ainsi que les
informations qui font l’objet de changement. 

fc
Zone de texte
à Afratapem - BP 50140 - 37541 St Cyr/Loire ou en version dématérialisée à 

fc
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22€ 
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