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N° SIRET : 51278533800033
Déclaration d’activité

enregistrée sous le
n°11950697395 auprès du
préfet de région d’Ile-de-

France.
Version 1.2– Modifié le

28/06/2024

 Extensions de cils Cil à cil                                     Microblading 2 jours
 Extensions de cils Volume Russe                      Microblading 3 jours           
 
Stylisation du regard                                               Microshading 1 jour
Lashlifting                                                                     Microshading 2 jours 

Elodie Moreaux
06.42.56.32.43

info@m-academie.com

PARTICIPANT

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fonction : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Société : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Règlement (une convention vous sera adressée dès votre inscription) 
Le règlement sera effectué par : votre société votre fonds de financement 
Organisme : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date d’envoi de la prise en charge :. . . . . . . . . . . . . . 

FORMATION

Le soussigné accepte les conditions d’inscription.

Date :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Lieu .................................................................

Cachet de l’entreprise                                                                       Signature


