
FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE
 ou par courrier : Jonathan Jules, Association Sport & Santé,

Nom et Prénom : .............................................................................................................................................

Adresse : .............................................................................................................................................................

Téléphone : .............................................. Email : ......................................................................................

Date de naissance : ...... / ......  / ............ Poids : ................ kg Taille : .......................... cm

Objectifs du séjour :   .......................................................................................................................................

Contraintes alimentaires :  .............................................................................................................................

Certifi cat de non contre indication à la pratique de la randonnée pédestre 
(datant de moins d’un an à la date du début du séjour)

Séjour BIEN ETRE « Végétal »  

PAYS BASQUE LES CONTAMINES

Chambre 1 pers. : 1 569 €         
Chambre 2 pers. : 1 449 €

        
Séjour BIEN ETRE « Omnivore » et « Individualisé »

Chambre 1 pers. : 1 649 € 
Chambre 2 pers. : 1 529 €

Séjour BIEN ETRE « Végétal »  

Chambre 1 pers. : 1 439 €         
Chambre 2 pers. : 1 319 €

Chambre 1 pers. : 1 549 €       

Séjour BIEN ETRE « Omnivore » et « Individualisé »

Chambre 2 pers. : 1 429 €

Chèque (ordre : Association Sport & Santé)    Virement

IBAN : FR76 1020 7000 1922 2118 7504 044   BIC : CCBPFRPPMTG

Le montant de mon séjour est de :  ...........................................................................................................
Je règle 50% du montant du séjour à l’ inscription soit : ....................................................................
Je m’engage à verser le solde au plus tard 15 jours avant mon arrivée.

Mes informations

MÉDICAL

CHOIX DU SÉJOUR (TARIF PAR PERSONNE)

règlement

date et signature

3 impasse des marronniers, 64500 Saint Jean de Luz

retour rsejouBulletin à ner par e-mail à .sportsante@gmail.com 

FR76 1090 7000 3586 2215 3977 217 CCBPFRPPBDX

1 479€

1 369€

1 589€
1 469€

1 569€

1 449€

1 649€
1 529€


