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TEL EMAIL

Personne a prévenir en cas d’urgence :

STAGE ETE 2025 (vacances d’été) TARIFS A DEDUIRE*
CENTRE LES PIERRES BLEUES — 39 rue Brizeux a ETEL (Morbihan)
En pension compléte (chambre individuelle avec supplément)
Du vendredi 18 juillet a 14H30 au mercredi 23 juillet a 14H00
(5 nuits/5 petits déjeuners/5 déjeuners/5 diners)
STAGE
De 9HO00 a 12HO0O : MEDITATION — QIGONG
De 14HO00 a 17HO00 : TAlJI QUAN
REVISIONS
De 17H15 a 18H30 : travail personnel et/ou collectif, a la carte.
[122€

Pratique du stage complet [J450€ (45 €

- — [J 400 € H20€
Pratique par demi-journées (QIGONG ou TAIJl QUAN) [J40€
Participation au stage sans hébergement, avec repas du midi []200¢€ L20¢€
Adhésion obligatoire a |’Association — Assurance MAIF (septembre 2024 & ao(it 2025) [120€
Hébergement en chambre individuelle [150¢€
TOTAL : avec les déductions s'il y a lieu
ACOMPTE : a remettre a I'inscription 100 €=
SOLDE : au plus tard 15 jours avant le début du stage
*Stagiaires réguliers (plus de 3 stages : -5% ; plus de 5 stages : -10 %)
**|’acompte ne pourra plus étre remboursé a 15 jours du début du stage
Je fournis le certificat médical d’aptitude a la pratique des arts martiaux internes et des arts énergétiques OU
J'atteste sur I’honneur étre apte a la pratique des arts martiaux internes et énergétiques Date :
(questionnaire a utiliser pour remplir I'attestation sur I’lhonneur — ne pas joindre a la fiche d’inscription) Signature :
Repas végétarien [ Régime particulier (joindre une ordonnance) [
Jautorise I’Association a me prendre en photos et/ou a me filmer et a les diffuser sur son site CJoulr [ONON
Faita Signature
Le
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Merci de répandre 4 toutes les rubriques de ce questionnaire,

" Questionnaire Santé — Sport rempli 8 7o

Mo, PrEROM s vereseeseresseieerense L JAIE OB MABEANCE * oo iesrsieens

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR QUIOU PAR NON
DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS : OUl | MOM

1) Un membre de votre famille estl décadé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliqués ?

2) Avezvous ressentl une douleur dans |a poitring, des palpitations, un essoufflement inhabitugl ou un malaisa 7

) Avaz-vous ey una perte da connalssance ?

[N |y |y I (O

N
[
3) Avaz-vous eu un episode de respiration siflante (asthme) ? O
C
U

) Sl vous avez arrété |e sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans ['accord
d'un médecin ?

f) Avaz-vaus débuté un traitement médical de longue durde (hors contraception et désensiblisation aux allergies) 7| [ [

Ace jour:

7) Resseniaz-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite & un probléme osseux, ariculaire o [ [
musculaire (fracture, antarse, Lixalion, déchirure, tendinite, ele, ) survenu durant les 12 demiars mais ?

5) Volre pratique sportve esl-ella interrompue pour des raisons de santé ? O [

9) Pensez-yous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre volre pratique sportive ? i L

B : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencis.

+ S5l vous avez répondu OUI & une ou plusieurs questions : il est nécessaire de consulter vatre médecin afin
d'obtenir un nouvea cerificat médical & fournir, Présentez-ui ce quastionnaire rensaigng,

+ 3 vous avez repondu NON & toutes |es questions : vous n'avez pas de nouveau certificat medical & foumir,
Compléter et signer | attestation et fournissez-la sans le questionnaire {que vous conserverez)
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