
          AN MO   –   TAI JI QUAN  –  QI GONG  

                  按摩  -   太极拳   -   气功  

                              

NOM____________________________________________PRENOM_____________________________________                      

  

TEL ______________________________________EMAIL ______________________________________________  

  

Personne à prévenir en cas d’urgence :                                                                             
     

STAGE FEVRIER 2027 (vacances d’hiver)  
TARIFS  A DEDUIRE*  

  

Au CENTRE SPORTIF DE L’AUBE – Rue du Lac – 10140 MESNIL SAINT-PERE  

en pension complète, et chambre individuelle (avec supplément)  
   

Du mardi 9 février à 14H30 au dimanche 14 février 2027 à 14H00  
(5 nuits/5 petits déjeuners/5 déjeuners/5 dîners)  
  

DE 9H00 A 12H00 :   

MEDITATION – QIGONG – AUTO-MASSAGE  
   

DE 14H00 A 17H00 :  

TAIJI QUAN style WUDANG III   
  

DE 17H00 A 18H00 (facultatif) :  

REVISION DES PRATIQUES DE LA JOURNEE – ENTRAINEMENT PERSONNEL    

  

 

Pratique du stage complet (participation >= 3 stages : -5% ; >= 5 stages : -10 %)   400 €  
 20 €   
 40 €  

  

Pratique par demi-journées (participation >= 3 stages : -5% ; >= 5 stages : -10 %)   350 €  


 17,50 €   

 35 €  
 

Participation au stage sans hébergement, avec repas du midi  


 250 € 

  

Adhésion obligatoire à l’Association – Assurance MAIF (de septembre à août)  
 20 €  

 

Hébergement en chambre individuelle    80 €  

 

TOTAL : avec les déductions s’il y a lieu    

  

ACOMPTE : à l’inscription (non remboursable à un mois du début du stage)  100 €  

  

SOLDE : à verser au plus tard 21 jours avant le début du stage    

  

Je fournis le certificat médical d’aptitude à la pratique des arts martiaux internes et des arts énergétiques  OU 
 

J’atteste sur l’honneur être apte à la pratique des arts martiaux internes et énergétiques               Signature :               
(questionnaire à remplir pour signer l’attestation sur l’honneur – ne pas joindre à la fiche d’inscription)         
  

Régime végétarien             Régime particulier (joindre une ordonnance)     
  

J’autorise l’Association à me prendre en photos et/ou à me filmer et à les diffuser sur son site    OUI      NON 

Fait à __________________________________ le ________________Signature ________________________________ 

 

 

COORDONNEES BANCAIRES :  BRED BIC BREDFRPPXXX IBAN FR76 1010 7002 6900 2130 7704 817   
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