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Toutes les coordonnées restent confidentielles et ne sont ni exploitées ni vendues a de tierces personnes.

Je m’inscris a la formation de professeur(e) de yoga

Montant de la formation compléte : 2850€ TTC - Formation de Septembre 2023 a Juin 2024
Réglement : Je joins un chéque d’acompte de 625€ a I'ordre de : Cyril Moreau Yoga
Les options de réglement : Reste 2225€ TTC a régler en 2, 3 ou 4 fois

Cocher votre choix :
Les cheques doivent étre joints avec I'envoi de ce formulaire + le contrat de formation

En 2 chéques
1112,50€ X 2 fois : Octobre 2023 et Novembre 2023

En 3 chéques
742€ X 3 fois - Octobre 2023 - 742€, Novembre 2023 et 741€ Janvier 2024

En 4 chéques
556,25€ X 4 fois : Octobre 2023, Novembre 2023, Janvier et Février 2024

Linscription a la formation sera définitivement validée a la réception du présent formulaire
d’inscription et du contrat de formation diment complétés et accompagnés d’'un acompte de
625€ avec I’ensemble des chéques échelonnés.

L’acompte est non remboursable en cas de désistement du stagiaire

A réception de ces documents le bénéficiaire regoit le reglement intérieur, le livret d’accueil et la
convocation.

Le bénéficiaire pratique et s’engage dans cette formation sous sa propre responsabilité.

Problémes médicaux : Toutes les informations restent confidentielles.

Fournir un certificat médical de non contre-indication a la pratique du yoga lors du 1er
jour de formation

J’ai lu et accepte Consultez les conditions de ventes. consultable sur le site et en lien sur ce
document.

Date et Signature du stagiaire précédée de la mention « lu et approuvé »

Cyril Moreau Yoga


https://www.cyril-moreau-yoga.com/wp-content/uploads/2022/10/CGV-Oct22.pdf
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