Intitulé de ’action :
Dates prévues :
Lieu :

Raison sociale :

Type d’Etablissement (MAS, IE, ESAT, EHPAD...) :

Adresse :
Code postal :
Ville :

N° Siret :
Code APE :

() Mme O M. Nom :
Fonction :
Tél : Mail :

FICHE D’INSCRIPTION STAGE INTER

Prénom :

Nom Prénom Fonction

Téléphone

Mail

(J Réglement par U’entreprise

(O Reglement par I’OPCO (joindre ’accord de prise en charge)

Votre inscription sera validée a réception de la fiche d’inscription diment complétée.

Nous vous enverrons par mail la convention de formation que vous devrez nous retourner signée
et accompagnée d’un chéque d’acompte de 30% du montant du colt de la formation.
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