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“cole de Santé




    BULLETIN   D´ INSCRIPTION
Stage jeûne et cours de Qi-Gong et méditation Zen
Maison de Sania, rue de Houyet,211  5571 Wiesme

Att: michele.thorheim@gmail.com
www.ecole-de-sante.org
Le stage débute le dimanche 23/04/2023 entre 17:00 et 18:00 et se termine le samedi 29/04/2023 avec la reprise alimentaire à la maison de Sania vers 13h,
NOM  ………………………………………….         Prénom…………………………...

Adresse…………………………………………………………………………………

Code postal  ………………………..Ville…………………………………….

Email…………………………………………………………………………………..

Gsm / Mobile …………………………………………………………………..

Date de naissance ………………………………………………………….
Taille  ……………………………..Poids…………………………………..
Avez-vous déjà jeûné ?    O oui             O non
J´ai consulté le site www.ecole-de-sante.org  et je souhaite m´inscrire au stage jeûne diététique avec le Qi-gong et la méditation  pour le Prix de 550 euros en chambre de 4 lits ou de 600 euros pour une chambre de 2 lits, Tout compris avec  logement et programme. 
 Pour confirmer mon inscription, je verse l'ensemble de mon stage en:

 1 Chèque O    2 Chèques O   3 Chèques O = Pour un total de ,,,,,,,,,,,euros
A l'ordre de: « Asso Asie-energetique»
----------------
Déclaration (cocher les O)
O Je déclare avoir compris qu'il ne s'agit pas d'un centre médical.
O Je déclare avoir pris connaissance des contre-indications en matière de jeûne et ne pas être concerné(e) par une des contre-indications suivantes: grossesse, allaitement, traitements médicamenteux lourds, troubles psychiques et troubles du comportement alimentaire, maigreur excessive, force vitale insuffisante, maladie cardio-vasculaire, diabète, ulcère de l´estomac ou du duodénum et décollement de la rétine.
O Ma participation au stage est sous ma propre responsabilité et je confirme être en bonne santé.

Prenez-vous des médicaments?  O oui             O non

Si oui, lesquels: ............................................................................................................
Attestation médicale: Je comprends que si j'ai le moindre problème médical, ou si je prends des médicaments, je dois demander un certificat médical d'aptitude au jeûne à mon médecin traitant.
Date: .....................................signature……………………………………
