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Intitulé de la formation : ..............................................................................................................

Date : ....................................................... Lieu :.............................................................................

FORMATION1

BULLETIN D ’ INSCRIPTION EN FORMATION

2 ORGANISME/ÉTABLISSEMENT
Nom : ...............................................................................................................................................

Adresse postale : ...........................................................................................................................

Complément : ................................................................................................................................

CP : ............. Ville : ..........................................................................................................................

N° FINESS entité juridique : ......................... N° FINESS entité géographique :....................

Statut : .............................................................................................................................................

Secteur d’activité : ........................................................................................................................

jjjj

Nom Prénom Fonction Mail

STAGIAIRE4

3 PERSONNE RÉFÉRENTE
Nom : ............................................................. Prénom : ................................................................

Fonction : ...........................................................Service : ............................................................ 

Tél : ............................................................ Mail :............................................................................

Nom de l’organisme : ....................................................................................................................

Adresse : .........................................................................................................................................

Personne à contacter : ................................................................................................................. 

Tél : ............................................................ Mail :............................................................................

oui non

Nom Prénom Fonction Mail

1/2

Le règlement est effectué par un organisme collecteur ?

(À remplir impérativement si la facture doit être libéllée au nom d’un organisme collecteur) 
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Fait à : ………………….....................……….......

Le : ................/............../...........................

Cachet et signature de l’organisme/établissement 
(nom, prénom, qualité du signataire) 

Espace Anita et Léon LAOUCHEZ | Bvd Nelson MANDELA | 97207 Fort-de-France cedex |SIRET 849 191226 00018|  N° de déclaration  activité : 02973588097

Nom Prénom

Nécessité d’un aménagement spécifique lié à un handicap ?

Fonction Mail
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STAGIAIRE4
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