
RETRAITE DE MEDITATION VIPASSANA 
FORMULAIRE D'INSCRIPTION 

Du 02 Septembre au 15 Septembre 2024 

NOM : M/MmeMel-
le______________________________________________________________________ 

Adresse:	
_____________________________________________________________________________ 

Email:	
_____________________________________________________________________________ 

Téléphone: 
_____________________________________________________________________________ 

Date de naissance: ______ /_______ /________	  

Nationalité:_________________________________ 

Durée du séjour prévu en retraite :	________________________________ 

Hébergement souhaité :  Camping avec votre équipement personnel: 

Chambre personnelle:                              Chambre deux personnes:  

Date d’arrivée : ______ /_______ /________	 Date de départ: ______ /_______ /________ 

Contact en cas d'urgence : Mr/Mme/Melle	
____________________________________________________ 

Numéro de Téléphone:	
________________________________________________________________ 

Etudes :_______________________________  

Profession:_________________________________ 

S'il vous plait, veuillez lister vos précédentes expériences de méditation : 

      EXPÉRIENCE                         DATES                              LIEUX                       ENSEIGNANTS 
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RETRAITE DE MEDITATION VIPASSANA 
Du 02 Septembre au 15 Septembre 2024   

FORMULAIRE D'INSCRIPTION 

S'il vous plait, veuillez nous informer de votre historique médical / état de santé, incluant les ma-
ladies chroniques, les accidents, et les possibles troubles mentaux ou physiques : 

Etes vous actuellement sous traitement médical ? ___________________________ 
Quel est le traitement médical que vous prenez ? 

___________________________________________ 
S'il vous plait, veuillez nous informer de antécédents addictifs (Alcool, drogues, jeux, jeux vi-

deos, etc.): 

Consommez vous actuellement des drogues ou de l'alcool ? 
______________________________________ 
Si oui , quoi ? 

_____________________________________________________________________________ 
Avez vous d'autres addictions?

_____________________________________________________________ 
Comment avez vous eu connaissance de cette retraite de méditation Vipassana ? 
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                                 RETRAITE DE MEDITATION VIPASSANA 
FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

Du 02Septembre au 15 Septembre 2024 
     

Pourquoi souhaitez vous apprendre la méditation Vipassana aujourd'hui ? 

Je, ______________________________, par le présent formulaire, certifie de la véracité 
de mes réponses ci-dessus et accepte de suivre fidèlement les instructions de mes professeurs 
de méditation. 

J'accepte aussi la pleine responsabilité pour toute perte, accident, et maladie me concer-
nant ainsi que toutes dégradations des propriétés du lieu de la retraite, et qu'aucun membre 
du personnel ne pourra être tenu pour responsable d'incidents pouvant survenir pendant mon 
séjour. 

Signature_________________________________________	  

Date______________________________ 

Pour toutes informations complémentaires, merci de contacter : 

SOPHIE ARTUR 
1651 route de Juillac 
19130 St Cyr la Roche 
Sophie.artur75@gmail.com 
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