
  

                       VILLEFRANCHE 

  
        L’Association Autisme Rhône Lyon Métropole 
            Aujourd’hui pour demain : Agir, éduquer, représenter. 
 

          Organise une formation de janvier 2017 à mai 2017 
 

              

Formatrice : Myriam BOST, psychologue spécialisée : thérapies 
comportementales et cognitives, TEACCH, PECS, ABA, Montessori 
Formatrice à EDI Formation 
 

A QUI S’ADRESSE CETTE FORMATION ? 
Elle est conçue pour répondre aux questionnements des personnes concernées par l’autisme 
et ses troubles associés : la famille, les aidants familiaux, les professionnels de l’éducation et 
de soins. 
L’objectif est également la rencontre entre les familles, les aidants et les professionnels. 
Le groupe de personnes suivant la formation ne dépassera pas 15 participants afin de 
privilégier l’échange et la qualité. 
Les supports théoriques seront communiqués aux participants 
 

   Lieu :                   La CANTALADE- « De repas en Réunion »   

             Salle Côteaux – 1er étage   

                      114 Bld Gambetta- 69400 Villefranche                          

             Le Jeudi de 10 h à 17h 

         19 janvier - 23 février – 30 mars – 20 avril – 18 mai  

 

  

   

 

    

 



 
 
 
 

     
 

o Présentation du fonctionnement cognitif des 

personnes TSA : 
  Fonctions exécutives, communication, 

traitement des informations sensorielles. 

 

 
o Présentation des outils d’éducation structurée : 

 Outils visuels, structuration, motivation…. 

 
o Les habiletés sociales et les émotions  

 Scénario social, outils d’accompagnement 

 
o Les loisirs 

 Identifier les temps libres, quoi proposer, 

s’occuper seul… 

 
o Troubles du comportement 

 Analyse fonctionnelle : observation, 

compréhension, pistes… 
 

                                         

 

 

 

 

 

 

               PROGRAMME DE FORMATION 

pl 



            

      

BULLETIN D’INSCRIPTION                                             
Formation 2017 – Villefranche 

Important :      L’inscription doit être faite avec le bulletin ci-dessous à adresser par courrier avec le 

règlement par chèque au plus tard 7 jours avant la première session de formation.                       

                   

Nom, Prénom :…………………………………………………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………Téléphone : ……………………………… 

Adresse mail : ………………………………………………….    

          Si prise en charge par l’employeur, remplir aussi la partie concernée page suivante. 

Tarif pour les 5 journées  

Afin de favoriser les échanges entre les participants et d’assurer une bonne cohérence de 
l’ensemble des apports, cette formation est complète, il n’est pas possible de séparer les 
sessions 
Chacun s’organisera pour le repas de midi (pause d’une heure environ). Possibilité de se restaurer 
sur place : http://www.residence-accueil.fr/index.htm 

 

 

 

 

                                                                                                                                                       

Montant réglé : ……………………………………………. 

Par chèque à l’ordre : « Autisme Rhône Services Lyon Métropole » 

A renvoyer à :   Autisme Rhône Lyon Métropole – Antenne Villefranche 
 8 bis Rue des abattoirs – 69220 Belleville                                
Renseignements : 06 62 04 19 79 regine.cutrone@free.fr 

  Professionnel libéral : non pris en charge par l’employeur : 450 euros 

  Professionnel pris en charge par l’employeur : 600 euros 

  Intervenant à domicile/AVS : 300 euros  

  Parents adhérents à Autisme Rhône : 225 euros  

  Parents non adhérents – Etudiants : 300 euros  
                       (Cochez la réponse concernée)   

 

http://www.residence-accueil.fr/index.htm
mailto:regine.cutrone@free.fr


    

PRISE EN CHARGE EMPLOYEUR (à renseigner obligatoirement si concerné) : 

Le directeur : ……………………………………………… 

Etablissement ……………………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : …………………………….. E-mail : ………………………………………………….. 

 

SIGNATURE : 

 

Fait à ……………………………… Le :………………………………………………… 

(Cachet de l’établissement et signature du Directeur obligatoire si inscription employeur) 

 

 

 

 

 

 

            

ARLM se réserve le droit d’annuler la formation si le nombre de participants était insuffisant. 

Autisme Rhône services 

Association Loi 1901 enregistrée le 09/07/2012 – Siret 78881324400019 NAF 9499Z 

Déclaration d’activité 82691245869 [cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’Etat] 

Les informations contenues dans le bulletin d’inscription, sauf avis contraire de votre part, feront l’objet d’un traitement informatisé. Conformément 

à la loi n°78-17 du 6/01/78 dite « informatique et libertés » vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. 

 


