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HELIOGRAMME  EICHE D'INSCRIPTION

Nom : Prénom:

Tél
Email ;
‘ I y,,'/ l. PrOFeSSIon : Age : ....................................
.Qg'/ Date retenue:
® /Ll ®
#'/ Session:
[ ]

A NOUS RETOURNER avec ce Bulletin:

e 100€ Arrhes
e 30€ Adhésion de septembre a septembre.
e 5timbres tarif en vigueur [ demandés pour toute inscription

Date & Signature :

CENTRE PSYCHOPHONIE HELIOGRAMME

Route de Deil - 171, Les Charbonnais 56350 ALLAIRE
0299719588/06 64332870
centreheliogramme@orange.fr
contact@heliogramme.fr

www.centrepsychophonieheliogramme.fr
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