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Stage «Yoga Shala – Bien-être» 

Fiche Inscription IBIZA 
 

Nom............................................                       Prénom................................................................ 
Date de naissance .............................  
Adresse .............................................................................................................................……… 
Téléphone ...................................................... 
Email............................................................................... 
Personne à contacter en cas de problème : ...................................................... Téléphone : .............................  

 
Tarif : 

800 € par personne pour 1 semaine de stage (7 nuits-hors suppléments) 
(Hébergement chambre double + petit-déjeuner + déjeuner + 3 diners + enseignement yoga-Bien-être) 

 
Je participerai au stage «Yoga shala – Bien-être» avec Josée GAUTHIER 

du 12 au 19 mai 2020 
 

Je joins un chèque de réservation de 250 €. 
 

N° chèque . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Banque . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Pour que mon inscription au stage soit effective : 
Retour par voie postale ou à déposer à la chouette maison 

3 avenue julien Méline 88200 REMIREMONT  
 

� La fiche d’inscription dûment remplie et signée ; 
� La fiche conditions générales signée ; 
� Les arrhes du stage par chèque libellé à l’ordre de Josée GAUTHIER. 

 
En cas de désistement du stagiaire, les arrhes versées sont en aucun cas remboursées. 

Le solde de 550 € restant dû sera réglé AVANT le 30 avril 2020 
(Possibilité d'étalement des paiements) 

 
 

� Avez-vous déjà pratiqué du Yoga ?                             ✎Oui                             ✎Non 
Si oui, quelle méthode et à quelle fréquence ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

� Est-ce votre premier séjour à Ibiza ?                              ✎Oui                           ✎Non  
 

� En chambre double, nom de la personne avec laquelle vous souhaitez partager la chambre ? 
 

Problèmes médicaux ou points particuliers (intolérances alimentaires, régimes) à signaler :  
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
........................................................... 
 
Toutes les informations et coordonnées du participant restent confidentielles. 
 
 
Fait à .................................                                                                                                Le............................................  
                                                                                                                                           Signature du stagiaire 

(Précédé de la mention « lu et approuvé ») 


