
FORMULAIRE D’INSCRIPTION AUX COURS DE YOGA 

2023- 2024 

Lieu de cours : Salle Kailasa, 7 rue Alexandre Boutin 69100 Villeurbanne 

Sièges : Kailasa, 7 rue Alexandre Boutin 69100 Villeurbanne 

@ : shidogams@gmail.com 

Site :http://yogakailasa.org/ et www.shiatsu-villeurbanne.com 

Tel : 06.88.87.77.89 

Coordonnées de l’adhérent : 

Prénom :....................................................................... 

Nom :............................................................................. 

Profession :………………………………………………………………….. 

Adresse :.............................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 

Mail : ........................................................................................................................................................ 

Tel :....................................................................................... 

Fiche médicale (médicaments, blessures, problèmes particuliers) : 
............................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 

Documents à fournir et coût :  

 15 € de frais d’adhésion annuelle (ordre de Kailasa) 
 330€/an  pour 1 cours/ semaine (à l’ordre de Marie Sanchez) 

Veuillez cocher le  cours de votre choix :  

Jeudi   18H00   19H15 

Les cours démarrent la semaine du 18 septembre 2022 et finissent le 1er juillet 2024. Les cours suivent le rythme des 
vacances scolaires. 

Personne à joindre en cas d’urgence : 

Nom :......................................................................................................................................................... 

Tel :................................................. 

Déclaration : 

J’autorise le personnel  de Kailasa à prendre des mesures nécessaires en cas d’urgence. De plus, je déclare que les 
renseignements donnés sont véridiques. Je suis responsable de mon état de santé et je suis apte à pratiquer un 
cours de Hatha yoga. En cas de doute, j’aurai demandé l’avis de mon médecin. Si la situation venait à changer, 
j’aviserai l’équipe de yoga. 

Date et signature : 


