
 

 

NOM 

PAYS 

VILLE 

TÉLÉPHONE 

CODE POSTAL 

ADRESSE E-MAIL 

GENRE 

Homme Femme 

Signature : 

Date :                 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION  

PRÉNOM 

EVENTS 

Plus d’informations : 

+212 662 - 119514  

ddiagne@lafriquequiose.com 
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