
Avez-vous des problèmes de santé, maintenant rétablis, ou subi des 

Centre de Yoga INDRA du Val d'Oise

Selon l'enseignement de M. Iyengar®
95550 BESSANCOURT – Tel. : 06 83 41 63 87

www.cyivo.fr

RENSEIGNEMENTS : Année : …............/...............

Nom : …............................................................... Prénom : …........................................
Date de naissance : ….............................................
Adresse : …........................................................................................................................
…........................................................................................................................................
Ville : …................................................................. Code postal : ….................................
Pays : ….................................................................
Profession : …....................................................................................................................
Téléphone de domicile : …..........................................................
Téléphone du bureau : …............................................................
Téléphone portable : …...............................................................
E-mail : …...........................................................................................................................

QUESTIONNAIRE :
Avez-vous déjà pratiqué le yoga selon la voie IYENGAR® ? …........................
Si oui, depuis quand ? ….........................................
Si non, avez-vous pratiqué d'autres méthodes et lesquelles ? ….........................................
…........................................................................................................................................
Enseignez-vous le yoga ? …...................................
Avez-vous des problèmes de santé ? …..................
Si oui, lesquels ? …............................................................................................................
…........................................................................................................................................
Attendez-vous un enfant ? …..................................

des interventions chirurgicales ? ….........................
Si oui, lesquels ? …............................................................................................................
…........................................................................................................................................
Comment avez-vous été introduit(e) dans nos cours ? …....................................................
…........................................................................................................................................

Autorisation liberté de diffusion de photo ? □  Oui □  Non
*Lors de stages ou d'atelier « formation » des photos peuvent être prises avec l'accord du pratiquant pour comprendre 
l'action, l'évolution de la posture (support, variantes,...) et ses effets.

Date : Signature :

photo
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