HYPNOSE

¢

CYCLE 2019
NOM Y/ PIENOM: et eee e e eeeeseeeeeas
ASSISTONTE e
AOTESSE ittt
Code Postal: En cas annulation de la part du
.................................................................. pdrﬁcipanf, deS indemnifés restenf
VB it | o g dues:
TEIEIPNONE ...t | " | - Aucune retenue pour une
annulation 3 mois avant la formation.
MO e
E-Mail (obligQtoire) ..uueei e, - 40% du montant total pour une

annulation moins de 3 mois avant la
formation.

- 100% du montant total pour une
annulation dans le mois précédent
la formation

O 2890€
O 4420¢€

Régime alimentaire particulier: - >
B @ LINIC-ALL
;

09/01 ©145€  10/01 O 145¢€ 11/01 0 100€
06/03 O145€ 07/03 O 145€  08/03
19/06 ©145€  20/06 O 145 21/06 O 100

TOTAL HEBERGEMENT = ........o.oo b, €
TOTAL GENERAL= ....... 0eli......... €

Reglemeni de 1 & 5 chéques (merci d'indiquer au dos des cheques les mois d'encaissement souhaités).
A renvoyer a : CLINIC-ALL, 46 Quai Charles de Gaulle, 69006 LYON // 04 26 18 41 43






