
INSCRIPTION STAGE POTERIE 2026 2027 

 

 

ENFANT 

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

Age : .................................................................................. 

PARENTS 

Téléphone : .....................................;.......................  E.mail : ............................................................@......................................................... 

Contact en cas d'urgence : ............................................................................................................................................................................. 

Info à nous communiquer (allergie, maladie, ...)  : ........................................................................................................................................ 

 

❑ J'accepte toutes les mesures de sécurité nécessaire en cas d'accident. * 

❑ J'accepte que mon enfant soit pris en photo dans l'atelier. (Aucun visage ne sera jamais utilisé en support de communication) 

*Condition obligatoire 

Créneau horaire choisi 

 

o Du lundi 19 au vendredi 23 octobre le matin de 9h à 12h 

o Du lundi 19 au vendredi 23 octobre l’après-midi de 13h à 16h 

o Ponctuellement dans la semaine du 19 au 23 octobre : (préciser jour et horaire) 

.............................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................ 

 

o Du lundi 26 au vendredi 30 octobre le matin de 9h à 12h 

o Du lundi 26 au vendredi 30 octobre l’après-midi de 13h à 16h 

o Ponctuellement dans la semaine du 26 au 30 octobre : (préciser jour et horaire) 

.............................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................ 

 

 

Tarif et Paiement 

o 1 semaine complète : 190€  

o Journée ponctuelle : 45 € x ........ jour 

 

o Chèque à l’ordre de Teofahne 

o Espèce 

o Virement  ( IBAN FR76 1009 6180 7000 0895 3930 158 BIC  CMCIFRPP ) 

 

 

Dossier d'inscription à me renvoyer à l'adresse : atelier@teofahne.fr 

 

 

mailto:atelier@teofahne.fr

