
 
 
 

FORMATION AROMATHERAPIE 

Bulletin d’inscription 

(A compléter en lettres capitales) 

 

Nom : ......................................................... Prénom : .................................................  

Adresse postale : .......................................................................................................  

 ..................................................................................................................................  

CP : ........................................................... Ville : .......................................................  

Adresse mail : ............................................................................................................  

Tel (portable/fixe) : .....................................................................................................  

Profession : ................................................................................................................  
 
 
Je m’inscris à la formation : 

 « TOUT PUBLIC » de 2 jours à 280€ - Dates : 22-23/07/2017. 

 « FORMATION PROFESSIONNELLE CERTIFIANTE » de 6 JOURS à 950 € -
Dates : 28-29-30/07/2017 et 04-05-06-/08/2017. 

 Journée Energétique en Aromathérapie le 2/08/2017 à 140 €. 

 

Bulletin à renvoyer à l’adresse suivante AVEC VOTRE REGLEMENT 

C. VITRY 

BP 31 

97435 SAINT GILLES LES HAUTS 


