
 

SOCIETE SAVANTE DE SOPHRANALYSE-SOPHROLOGIE ANALYTIQUE (SSA)  

32 rue du Mont Cenis, 75018 Paris.  
 
Tel: 0617043698  

 

Fax:  
 

E.mail: contact@faculté-sophrologie.org 

 
DEMANDE D'ADHESION  

 Je, soussigné(e),  ............................................................................................................................... .  

Nom  .................................................................................................................................................... .  

 Prénom  .............................................................................................................................................. .  

 Date de Naissance  .............................................................................................................................. .  

 Années d'études en Sophrologie  ......................................................................................................... .  

Diplôme obtenu  ...……………………………………………………………………………………  

 Date du diplôme  ................................................................................................................................ . 

 Spécialité  ............................................................................................................................................ .  

 Fonction  ............................................................................................................................................ .  

 Adresse Professionnelle  ..................................................................................................................... .  

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

 Tel:  ........................................................................... Fax:  .............................................................. .  

 E.mail:  ............................................................................................................................................... .  

Adresse Personnelle  

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

Désire adhérer à la Société Savante de Sophranalyse-Sophrologie Analytique (SSSA)  
 
Fait à  

Signature:  

 

Le  
 

NB : La cotisation à la SSSA pour :  

.Les praticiens sophrologues : 90 €  

.Les sophrologues en formation: 70 €  

.Les personnes physiques et morales: 200 €.  
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