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Plenisources
ATELIER PRATIQUE DE THERAPIE

DE LA COHERENCE

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

www.plenisources.com

Lieu (encerclez) :
Volet 1 en direct via ZOOM, 1-2 novembre 2024

Volet 2 en direct via ZOOM, 24-25 janvier 2025

Nom : Prénom :

Adresse :

Ville : Code postal :

Courriel :

Tél. : Résidence : Bureau : Cellulaire :

Titre professionnel :

Mode de paiement :

[1 Poste (chéque au nom de Plénisources; adresse : Plénisources, 417 rue du Patrimoine, Cacouna,
Québec, GOL 1GO0. )

Signature Date



