










BULLETIN D’INSCRIPTION A NOUS RETOURNER
Je m’inscris à la formation :
Date de la formation :
Lieu de la formation :
[bookmark: _GoBack]Je verse un chèque d’arrhes de : (50€ minimum par module)                       €
Nom :
Prénom :
Adresse :
Code postal :
Ville :							Pays :
Téléphone :						Gsm :
Mail :


(Dans le cadre d’une prise en charge en formation professionnelle continue) :
Merci d’adresser une convention de formation à mon employeur : (cocher la case)
Société :
Adresse de l’employeur :
Code postal :						Ville :
Téléphone :						Fax :
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