Date(s) et Heure de/des atelier/s souhaité :
Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Profession :

Nom, Prénom et Age de/des enfant/s :

Adresse :

Tél. mobile :
Adresse e-mail :

Avez-vous déja pratiqué le yoga :

Si oui, lequel/depuis combien de temps?

Avez-vous des problémes de santé, blessures ou
besoins particuliers a signaler ?

0 Oui O Non




