
  

Demande de pré-inscription
rentrée de ….......................

NOM ….............................................................................................
PRENOM...........................................................................................
Adresse …........................................................................................
...........................................................................................................
Date et lieu de naissance ….................................................................
Téléphone ….......................................................................................
Courriel …...........................................@...........................................

Si vous êtes financé par un Organisme de Paiement :
Nom de l'organisme ..........................................................
Nom de l'entreprise et  ses coordonnées :
..........................................................................................................................
............................................................................................

Quel est votre intérêt, votre motivation  pour  le Shiatsu ?
…......................................................................................................................
…......................................................................................................................
…......................................................................................................................
…......................................................................................................................
…......................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................

Fait le …....................                                         Signature

Centre de Formation SHIATSU
Vonnick le Berre

Place du Calvaire 
29930 PONT-AVEN

06 27 34 26 08
Courriel : shiatsu-arts-culture@orange.fr

Site : www.shiatsu-arts-culture.com

mailto:shiatsu-arts-culture@orange.fr

