Formulaire de demande d’audio personnalisé

Nom : ‘ ‘Adresse : ‘ ‘

Prénom : ‘ ‘ ‘ ‘

N° de €l : | |

L’enregistrement est pour :
[] Moi

[J Une autre personne

Son prénom :

Theme de I’enregistrement (angoisse, aide pour examen, bien-étre et détente,

douleur...) :

Mentionnez ici vos passions ou les passions de la personne concernée :

Avez-vous ou la personne concernée, peur :
[] des avions ] du noir [ de I'eau et des profondeurs

[] des espaces ouverts [] des espaces clos

[] autre qu’il vous semble nécessaire de mentionner :‘

Si c’est un cadeau, aimeriez-vous que je vous mentionne et que je lise un message
de votre part ? [ Oui [ Non

Message a lire :

Ces enregistrements peuvent &tre une aide, mais ne remplacent en aucun cas une

consultation médicale.
Béatrice C.
/% Hypnose Ericksonienne



	Zone de texte 1: 
	Zone de texte 1_2: 
	Zone de texte 1_3: 
	Zone de texte 1_4: 
	Zone de texte 1_5: 
	Zone de texte 1_6: 
	Case #C3#A0 cocher 1: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_2: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_3: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_4: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_5: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_6: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_7: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_8: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_9: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_10: Off
	Zone de texte 2: 
	Zone de texte 3: 
	Zone de texte 1_7: 
	Zone de texte 4: 


