
FICHE D’INSCRIPTION

Nom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Spécialité  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Numéro de téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse postale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

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

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

Fiche à renvoyer avec un chèque à l’ordre de l’Ecole des 
Beaux Arts de la Médecine esthétique à l’adresse suivante : 
7 impasse du 45ème parallèle 33240 Saint-André-de-Cubzac. 

CONTACT 

Dr DJOUDI
Responsable de la formation 
06 37 08 79 38
contact@ebame.fr

Yasmine DJOUDI
Coordinatrice événementiel 
07 67 86 89 20
yasmine.djoudi@ebame.fr

Tarif

Inclus

500 € 

Formation pratique

Déjeuner

Matériel pédagogique

Seringues et autres produits 


