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02 40 80 44 04 – E mail : ma44.h@orange.fr -  Site internet : www.pierre-abelard.com 
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     Yoga au Pallet 
  Bulletin d’inscription 2026- 2027 
                              Association Culturelle Pierre Abélard 

 
Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Né(e) le : . . . . . . . . . . . . . . . . à :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Tél. portable . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .email  . . . . .  . . . . . . . . . @. . . . . . . . .  
 
Salle multiculturelle - 44330 Le Pallet      Horaires des cours 
  
o Mardi de 18h30 à 19h45   o Mercredi de 19h30 à 20h45 
o Mardi de 20h à 21h15   o Jeudi de 9h30 à 10h45 
o Mercredi de 18h à 19h15 o Jeudi de 11h à 12h15 
 
Tarifs  - 225 € du 8 septembre 2026 au 24 juin 2027  

(32 cours minimum, pas de cours pendant les vacances scolaires zone Nantes) 
 - 15 € pour l’adhésion à l’association Culturelle Pierre Abélard 
 
Éléments nécessaires 
o Ce bulletin d’inscription complété et signé 
o Un chèque à l’ordre de l’ACPA de 225€ (ou 3 chèques de 75€ encaissés sept. nov. janv.) 
o Un chèque à l’ordre de l’ACPA de 15€ (encaissé en janvier 2027) 
 
En cas d’accident lors de la pratique d’une discipline sportive ou culturelle, j’autorise le responsable du club à prendre toutes 
les mesures d’urgence nécessaires. Je reconnais avoir pris connaissance des statuts de l’association, des garanties assurances qui 
me sont offertes (consultable sur demande). Les cours sont susceptibles de changer de lieu et horaire, voir d’annulation, et 
s’adapteront dans la mesure du respect des précautions sanitaires. Un remboursement de 60€ peut être fait pour un trimestre 
entier non fait avec avis médical ou déménagement.  
 
Je soussigné(e) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Certifie être apte à la pratique du Yoga, et avoir l’accord de mon médecin traitant pour la 
pratique de cette activité.  
 
Date : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Signature . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


