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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS
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Demande d’autorisation de pratique en formation postgrade

(médecin, pharmacien, chiropraticien, psychologue-psychothérapeute)
Nom/s :

Prénom/s :

Nom/s antérieur/s :
Adresse privée :

Email privé : 
Date de naissance :

Nationalité :
Si nationalité suisse lieu d’origine :
Nom de l’employeur ou de l’établissement : 
Nom du superviseur/responsable de la formation :
Durée de l'engagement : du

   au

Pourcentage
Pour les médecins :
L’assistanat ne devrait pas se prolonger au-delà de la durée de formation prévue et reconnue par l’ISFM au sein du cabinet médical.
Formation

(
Diplôme fédéral ou Master en psychologie

date :

(
Diplôme étranger reconnu en Suisse par la MEBEKO ou par la PsyCo

date :

(
Enregistrement du diplôme étranger non reconnaissable par la MEBEKO


date :

Avez-vous déjà été autorisé à pratiquer en Valais ?
( oui
( non

Avez-vous déjà été autorisé à pratiquer dans un autre canton ?
( oui
( non

Nom du dernier employeur :
Remarques : 


Par sa signature, le requérant atteste ne pas avoir fait l’objet de sanctions administratives en rapport avec l’exercice de sa profession.
Lieu et date : .................................................

Signature : 


Département de la santé, des affaires sociales et de la culture


Service de la santé publique


Avenue de la Gare 23


CP 478, 1951 Sion








