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Formation en inter à la
a

MÉTHODE MONTESSORI ADAPTÉE ©
a

aux personnes âgées présentant des troubles cognitifs

Une philosophie humaniste, des principes concrets et applicables
facilement pour faire ré-émerger la personne cachée par les déficits et
changer les regards sur la « démence ».
Contourner les déficits et solliciter les capacités préservées pour permettre
à la personne âgée présentant des troubles cognitifs de s’engager dans des
activités porteuses de sens, d’évoluer positivement, d’apprendre ou de
réapprendre au quotidien pour favoriser son indépendance et son
autonomie.

Suivez trois jours de formation à la méthode Montessori adaptée © pour
trouver des réponses concrètes aux problématiques de l’accompagnement
des personnes âgées atteintes de troubles cognitifs.

Montessori Lifestyle / AG&D – 9 Avenue René Coty – 75014 PARIS
Tel : 01.44.24.96.66 – Mail : contact@ag-d.fr / www.ag-d.fr
N°agrément : 11754370575 / N° siret : 50886157200024

(1) 3 formules proposées – voir bulletin d’inscription.

Jérôme ERKES,
Psychologue / Neuropsychologue
Directeur R&D Montessori Lifestyle AG&D

Cameron CAMP, PhD,
Initiateur de la méthode Montessori adaptée ©
Directeur R&D Center for Applied Research in Dementia

12-13-14 Septembre 2022(1)

MONTPELLIER



BULLETIN D’INSCRIPTION(1)

Formation en Inter à la méthode Montessori adaptée © 
aux personnes âgées présentant des troubles cognitifs

Formule complète 3 jours

12-13-14 septembre 2022 – 1260 € TTC(2)

Formule de base 2 jours

12-13 septembre 2022 – 864 € TTC(2)

Formule 1 jour - Complémentaire

14 septembre 2022 – 450 € TTC(2)

Montessori Lifestyle / AG&D – 9 Avenue René Coty – 75014 PARIS
Tel : 01.44.24.96.66 – Mail : contact@ag-d.fr / www.ag-d.fr
N°agrément : 11754370575 / N° siret : 50886157200024

COORDONNÉES PARTICIPANT

Nom : ……………………         Prénom : …………………
Tel : ………………………        @ : ………………………
Fonction : ……………………

COORDONNÉES DE L’ÉTABLISSEMENT

Nom de l’établissement : ……………………………………
Adresse : ………………………………………………………
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
Nom du référent : ………………………………………………
Tel : ………………………        @ : ………………………

(1) À retourner complété par mail ou courrier, voir adresses ci-dessous – (2) Déjeuner compris, 
merci de nous prévenir en cas de régime alimentaire particulier (végétarisme, allergie, etc...)
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