
Bulletin d'inscription 

QI GONG 

2023-2024 

 

NOM :     Prénom : 
Date de naissance :  .... / ….. / …........  Profession : ….................................. 

Adresse : …..................................................................................................... 

…..................................................................................................................... 

Téléphone fixe: …………………….. Portable : …………………………. 

Adresse mail :  ................................................................................................    

(merci d’envoyer un e-mail à : assoailes45@gmail.com pour confirmation) 

 

      S'inscrit au(x) cours du                                            à                                      heures 

 

     Règle (indiquer le montant)                                         1 chèque   ou   3 chèques 

 

     Comment avez-vous connu l'association ? :  
 (pour les nouveaux adhérents) 

 

 Règlement annuel * Règlement en 3 fois (faire 3 chèques) 

QI GONG  275 € 
Premier chèque de 120 € suivi de 80 € et 75€ 

encaissés en octobre, janvier et avril  

QI GONG (tarifs réduits) 230 € 
Premier chèque de 110 € suivi de 60 € et 60€ 

encaissés en octobre, janvier et avril  

*Frais d’inscription compris (45 € pour la licence fédérale, l’adhésion AILES et l’assurance) 

Tarifs réduits annuels (Étudiants, retraités, demandeurs d'emploi et 2e personne d'une même famille – 

réductions non cumulables) 

  

A remettre lors de l'inscription : 

 Ce bulletin d'inscription  

 Le ou les chèques à l'ordre de l'Association AILES 

 Un certificat médical est recommandé mais non obligatoire pour une 1re inscription ou en cas de 

problèmes de santé (cf. questionnaire de santé ci-dessous) 

Droit à l’image 

Autorise gracieusement l’association AILES à réaliser, reproduire et communiquer au public les 

photographies, vidéos ou captations numériques prises dans le cadre associatif 

 

  Date :    Signature : 

 
................................................................................................................................................................................... 

Confidentiel pour enseignant (Afin de mieux adapter la pratique à chacune et chacun...) 

NOM :     Prénom : 

Antécédents médicaux :            Non           

Oui : Hypertension artérielle, Cancer, Epilepsie, Arthrose 

cervicale, Autre :  ................................. 

 

AILES – Membre de la Fédération EPMM (Sports pour tous)    

 

mailto:assoailes45@gmail.com


 


