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"Les nouvelles approches de l’Animation : 
Accompagner en Humanitude les Personnes Âgées, très Âgées et les Personnes 

Désorientées " 
Formateur Philippe Crône, animateur, formateur en méthodologie de soins Gineste-

Marescotti, auteur - Du  livre “ l’Animation des personnes âgées en institution ” 
 
 
DATES DES FORMATION EN 2007 
 
- Du  24 au 27 septembre (semaine 39) …………. reste 3 places 
- Du  8 au 11 octobre (semaine 41)………………...reste 2 places 
- novembre complet 
- décembre complet 
 
DATES DES FORMATION EN 2008 
- Du  7 au 10 janvier 2008 (semaine 2) 
- Du  4 au 7 février (semaine 6) 
- Du  10 au 13 mars (semaine 11) 
- Du  31 mars au 3 avril (semaine 14) 
- Du  19 au 22 mai  (semaine 21) 
- Du  8 au 11 septembre (semaine 37) 
- Du  6 au 9 octobre (semaine 41) 
- Du  24 au 27novembre (semaine 48) 
- Du  8 au 11 décembre (semaine 50) 
 
 
LIEU : Maison de retraite les cordeliers 
 BEAUMONT DE LOMAGNE (82) 
 
PRIX 2008 : 825 EUROS  
 
Pour les formations délocalisées et pour les formations intra-muros me 
contacter 
 
INSCRIPTION AUPRÈS DE : 
Philippe Crône 
IGM Animation 
8 avenue Albert SOUBIES 
82500 – BEAUMONT de LOMAGNE 
0 684 588 589 
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INSCRIPTION 
 
A renvoyer à IGM Animation Philippe Crône 
8 avenue Albert SOUBIES 
82500 – BEAUMONT de LOMAGNE 
 : ou 
p.crone@igm-animation.fr 
 
 
 

"Les nouvelles approches de l’Animation : 
Accompagner en Humanitude les Personnes Âgées, très Âgées et les Personnes 

Désorientées " 
 
DATE retenues_________________________________________ 
 
Nom/stagiaire__________________________________________ 
 
Prénom(s) :____________________________________________ 
 
Fonction:______________________________________________ 
 
ETABLISSEMENT :_____________________________________ 
 
Nom Directeur(trice) ou responsable de la formation 
_____________________________________________________ 
 
Adresse :______________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 
Téléphone:____________________________________________ 
 
Courriel :______________________________________________ 
 
       Signature 
 
 

 
 


