FORMULAIRE DE PARTICIPATION 
INTERVENTION AU SEIN D'ÉTABLISSEMENT 
(HORS STRUCTURE MÉDICALE / MÉDICO-SOCIALE ET ÉTABLISSEMENTS SCOLAIRES)

Ce document doit être complété par chaque participant et vous être remis avant la séance. 
Pour les mineurs : document non adapté. Utilisez le formulaire "Autorisation parentale et consentement".
Les dispositions en bleu doivent être supprimées après personnalisation du document.
Les dispositions surlignées en jaune sont à personnaliser.


FORMULAIRE DE PARTICIPATION - SÉANCE COLLECTIVE DE SOPHROLOGIE

Sophrologue : [Prénom NOM]
Adresse : [Adresse complète]
Contact : [email] | [téléphone]
Établissement : 
[Nom]
Adresse : [Adresse]

Bénéficiaire : [Prénom NOM]
Date de naissance : ____ /____/ ______



Date de la séance : _____________________
Heure : ___________________ 
Lieu : ____________________


_____________________________________________________________________________


1. DONNÉES PERSONNELLES ET CONFIDENTIALITÉ

1.1 Collecte de données
· Je suis informé(e) que dans le cadre des séances de sophrologie réalisée par le praticien, mes données (nom, prénom, réponses au questionnaire ci-dessous) vont être collectées dans le seul but d'adapter la séance à ma situation.
· Responsable du traitement : [Prénom NOM]
· Finalité : Adaptation et suivi de la séance collective
· Durée de conservation : [3] [5] ans après la séance
· Mes droits : 
- Je peux retirer mon consentement à tout moment en adressant un email: [email du praticien]. Ce retrait ne remet pas en cause la licéité des traitements effectués avant celui-ci.
-  Je peux accéder à mes données, les faire rectifier ou demander leur suppression en envoyant ma demande par email : [email du praticien]. Elle sera traitée dans le délai un (1) mois.


☐ Je consens au traitement de mes données personnelles dans les conditions décrites ci-dessus.


1.2 Confidentialité
Le présent document est confidentiel.
Une fois complété et signé, il est exclusivement conservé par le praticien par et n'est jamais transmis à un tiers.


2. DÉCLARATION DE SANTÉ

Ce questionnaire permet au praticien d'adapter la séance à ma situation et de recueillir des informations utiles pour personnaliser les exercices.

· Si je coche l'une des cases ci-dessous, le praticien me contactera pour un échange avant la séance.

Cochez si vous êtes concerné(e) par l'un des éléments suivants :
☐ Troubles cardiaques ou respiratoires sévères non stabilisés
☐ Trouble psychiatrique en phase aiguë
☐ Trouble de l'audition rendant difficile le suivi de consignes orales
☐ Grossesse (certains exercices seront adaptés)
☐ Limitation physique ou de mobilité
☐ Aucun des éléments ci-dessus

· J'ai des attentes, des appréhensions ou des choses particulières à signaler avant la séance :

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

☐ Je déclare que les informations ci-dessus sont exactes et m'engage à signaler tout changement avant chaque séance.




3. CONSENTEMENT À LA SÉANCE

Je déclaré être informé(e) que :
· La sophrologie est une méthode de relaxation et de développement personnel ; elle ne se substitue pas à un traitement médical ou psychologique.
· Le praticien n'exerce aucun contact physique pendant les séances.
· Un engagement de confidentialité est requis entre participants. Je m'engage à ne pas divulguer en dehors du groupe les informations personnelles partagées pendant la séance.


☐ Je consens à participer à la séance dans les conditions décrites ci-dessus.



Date : ____ / ____ / _______

Signature du bénéficiaire :


________________________________________
