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PHYLAK Sachsen® (Schweiz) GmbH Annexe 1

Phytoprodukte - Laboranalysen - Krebsforschung

Formation Spagyrie en 9 cours accréditée par la fondation ASCA

Conditions générales — Bulletin d’inscription

Les participants sont tenus de s’inscrire pour la formation compléte, donc pour tous les neuf cours. Une inscription
partielle ne peut étre acceptée. L'inscription est un arrangement de 9 cours pour CHF 1250,-- qui ne peut étre scindé
- 9eme cours compris. Pour notre organisation interne, il nous est indispensable de recevoir le montant entier jusqu’a
10 jours avant le Ter cours, merci pour votre compréhension. Veuillez prendre note qu’aucun montant ne sera restitué.
Vous recevrez une facture acquittée confirmant votre participation.

En cas de force majeure, si apres inscription, vous ne pouvez y participer, veuillez impérativement nous informer de
votre annulation compléte par écrit ou par fax au plus tard 10 jours ouvrables avant la date du premier cours. Le
montant versé sera intégralement restitué. En cas de non-respect de ces conditions, un montant de CHF 300,- vous
sera retenu.

Une seule absence a un cours peut étre acceptée, pour raison de maladie uniquement. Si vous souhaitez recevoir le
dipléme de participation, vous devez rattraper le cours manqué, exceptionnellement sans frais supplémentaires.

Il est possible d'accéder a I'enregistrement du webinaire. Afin que nous ayons la preuve que vous avez traité le contenu
du cours et que le cours puisse étre reconnu comme suivi, le questionnaire appartenant au cours doit étre complété
et nous étre retourné. Si le cours manqué n'est pas rattrapé ou le questionnaire n'est pas soumis dans le délai imparti,
le cours est réputé ne pas avoir été suivi.

La somme de CHF 1’250,- (TVA incluse) est a verser sur le compte suivant:

Titulaire du compte: PHYLAK Sachsen Schweiz GmbH, Bahnhofstrasse 9, 3432 Lutzelflih

Lien bancaire: Bernerland Bank AG, 3454 Sumiswald, IBAN CH72 0631 3016 0200 4501 0
Lien postal: n. de compte 30-38189-7

Référence: ,9 cours 2024"

Les participants devront rendre lors du 8eme cours un travail personnel sur une essence. Les participants rattrapant un
cours manqué l'année d’apres sont tenus de présenter leur dossier également dans le méme délai que les autres
participants. Des informations plus précises sur les exigences vous seront fournies lors des deux premiers cours. La
derniere journée, qui sera consacrée a une synthése de la formation, est suivie d’'un examen par écrit et d’'une
évaluation orale de votre dossier.

A I'accomplissement des 9 cours vous recevez un diplome de participation pour une formation de base compléte sur
la spagyrie. Ceux qui ne désirent pas passer I’examen ne recevront qu’une attestation de participation.

(total 9 cours: 54 heures) Afin de faciliter I’organisation matérielle des cours, nous vous demandons de vous inscrire
le plus rapidement possible par e-mail a sandra.leuenberger@phylak.ch.

Je m’inscris aux 9 cours donnés entre le 01.02.2024 au 03.12.2024

Nom (Mme / M.: oo Prénom: ...
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[] yai lu les conditions susmentionnnées et je les accepte.
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