
RENOUVELLEMENT ADHÉSION 2024 - 2025

Je soussigné ………………………………………………………………………

demeurant au ………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

certifie renouveler mon adhésion pour l’année 2024-2025 à l’Association Internationale

des Praticiens en Décodage Biologique des Symptômes ( A.I.P.D.B.S )

Adhésion : 40 euros
Adhésion avec parution sur le site (pour les thérapeutes répondant aux critères) : 50 euros

Dès réception du règlement et de tous les documents du dossier, une attestation
d’inscription vous sera envoyée si vous le souhaitez.

Date :

Signature :


