
Bulletin d'inscription pour la personne accompagnatrice
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Nom: 
 Prénom: 

Rue et n°: 
 NPA et lieu: 

Téléphone: 
 Mobile: 


e-mail: 


La personne accompagnatrice a-t-elle un problème de santé au sujet duquel le formateur devrait être informé? ( oui ( non
Si oui lequel: ___________________________________________________
A-t-elle besoin d'un régime alimentaire? ( oui ( non

Si oui lequel: ___________________________________________________

Végétarien ( oui ( non
Personne joignable en cas d'urgence: 

Nom: 
 Tél.: 

Partage-t-elle la même chambre que la personne accompagnée? ( oui ( non

Si non, chambre souhaitée: ( simple ( double ( plus que deux lits

