IDENTIFICATION DE LA /DU STAGIAIRE
CHOIX DU STAGE (Rayer la mention inutile)

HERBORISTERIE (du 24 au 28 aout 2015)




OU
LAND’ART (du 10 au 14 aout 2015)
OU 
DANSE CONTEMPORAINE (du 19 au 23 octobre 2015)
Mme|__| M|__| Nom Prenom d’usage du responsable légal : 
………………………………………………………………………………

Nom Prénom du Stagiaire : ………………………………………………………………………………
Date de naissance du stagiaire: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|
Adresse personnelle :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Code postal : |__|__|__|__|__| Ville :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Tél. mobile : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Tél. personnel : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Tél. professionnel : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Poste : |__|__|__|__|
Courriel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Paiement du stage :

Un acompte de 30 euros sera à verser lors de l’inscription et à envoyer à l’adresse suivante :

Association Les Lombrics Galactiques

Domaine de Besmaux

32550 PAVIE

Le solde sera à verser le 1er jour de stage.
Bulletin à renvoyer par mail à pleinlesfeuilles@gmail.com 

ou par courrier à l’adresse ci-dessus
