HORSE FITTER

PREPARATION SEANCE BIT & BRIDLE FITTING @

Merci de compléter ces informations qui me permettront de visualiser votre situation et de préparer au mieux le
rendez-vous. Merci de me retourner cette fiche par mail & Uadresse suivante : marie horsefiter@gmail.com

VOUS. CAVALIR Al

LES SIGNES D'INCONFORT OBSERVES 3




\VOTRE MATERIEL ACTUEL

COMMIENT SE DEROULE LA SEANCE ?

COMMENT AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER DE HORSE FITTER?

| COMMENT AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER DE HORSEFITER? A/

ACCORD CLIENT

SPS

- Marie Soldini
00678162504

- mariehorsefitter@gmail.com
- www.horse-fitter.fr

N RIB : 20041 O1001 2122007W022 O3
N Siret : 935237537 OO
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