DEMANDE D’AGREMENT

A retourner diment remplie et

signée a FEDAREG accompagnée )
des dipldbmes, certifications et autres FEDARE
documen-l-s de formCITlon Fédération Européenne pour le Développement

de Aromathérapie et de la Réflexologie Globale

Nom du Praticien et/ou Cabinet
N° siret (Photocopie du doc INSEE obligatoire)
Titre o Melle o Mme o Mr
Nom

Prénom

Adresse

Code postal

Ville

Pays

Téléphone
Téléphone portable
Fax

Email

Site internet

Ces informations seront mises en ligne sur le site internet dans la rubrique « Praticiens
Agrées », si vous ne le souhaitez pas, merci de le préciser :

Adresse de correspondance (si différente de ci-dessus) :
Adresse
Code postal
et ville

Techniques thérapeutiques pratiquées (Copie des diplémes et certifications)

. . L Nombres Année du
Techniques et professions para-medicales , A
d’heures diplome
Quelles sont vos motivations :
Faites-vous partie d'une association professionnelle ? o Oui O Non

Sioui laquelle :

Je regle par cheque a I'ordre de FEDAREG la cotisation selon le tarif des
coftisations ci-annexé.

Date : Signature :
Association loi 1901 N°W062000865

Siege social : Chez MBE - 2, bis avenue durante - 06000 Nice - Tel : 06 60 94 90 51
contact@fedareg.net — www.fedareg.net




