HOS M.

Stimulation olfactive

JOUR n°

Décrivez la sensation ressentie ou I'odeur que vous pensez reconnditre.
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Décrivez votre état général de la journée (fatigué.e, stressé.e, reposé.e, nez bouché...) :

Bon entrainement !
L’équipe d’'Hosmi.

Pour plus d'information : www.hosmi.fr



