
       

 

 

FICHE D’INSCRIPTION 

NOM: 

PRENOM: 

DATE DE NAISSANCE: 

ADRESSE: 

TELEPHONE: 

MAIL: 

DISCIPLINE CHOISIE: 

REGLEMENT: 

DATE INSCRIPTION: 

INSCRIPTION: 20€ 

RENSEIGNEMENTS SUR L’ETAT MEDICAL: 

PHOTO 

Studio Terpsichore 

Emilie Presse 


