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INSCRIPTION VISAGE 

 

 

 

Nom et prénom :         
 

Date de naissance :           
 

Âge :       
 

 

Adresse :         

         

         

 

 

Téléphone :         
 

Courriel :         
 

 

6-9 ans : ____  10-13 ans ____ 14-17 ans : ____ 18-25 ans : ____   

 

 

 

Veuillez retourner ce formulaire d’inscription avec votre paiement à l’adresse indiquée ci-haut 

(libellez votre chèque au nom de CCIFA) soit en un versement ou deux versements (10 mars et 5 

mai 2010). Nous vous confirmerons l’inscription par courriel ou par téléphone. Si le nombre 

minimum d’inscriptions n’est pas atteint d’ici le 1 mars, le groupe pourra être annulé et nous 

vous en aviserons par téléphone. 

 


