
 
 
 

Fiche inscription formation  
Praticien EFT 

 
 

Nom:_______________________________________________________________ 
 
Prénoms:_____________________________________________________________ 
 
Date et lieu de naissance:________________________________________________ 
 
Adresse postale:_______________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
 
Adresse mail:_________________________________________________________ 
 
Téléphone portable: ____________________________________________________ 
 
 
 
q   Souhaite m’inscrire à la formation praticien EFT qui se déroulera les 
___________________________________de 9h30 à 16h30 
 
q  Règlement 850 euros* par virement ou chèque à l’ordre de Valérie Altare  
 
q       Reconnaît avoir pris connaissance des modalités et du lieu de la formation sur 
le site : https://www.ecolesophrologie-85.com/formation-EFT 
 
      
 
 
Date et signature 
 
 
 
 

* Si le stage de formation a bien lieu et que vous annulez, aucun remboursement ne sera possible, si 
annulation de la formation par notre fait, le remboursement sera intégral 


