
 

 
 

 

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FICHE D’INSCRIPTION 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

NOM :  ...................................................................................  

 

PRÉNOM (S) :  .......................................................................  

 

ADRESSE:  ..............................................................................  

 

TÉL : ....................................................................................  
 

DATE :  

 

 

INSCRIPTION ANNUELLE  25€00  À L’ANNÉE 

 

Inscription à la séance  2€00  1h30 

 
 Cocher la case correspondant à votre choix 

 

 

 

Signature  

 

M É D I A T H È Q U E  D E  K E R F O U R N  

2 ,  r u e  d e  l ’ a r g o a t  

5 6 9 2 0  KERFOURN  

 : 02 97 38 19 04 


