BULLETIN D’'INSCRIPTION

A RETOURNER A ACCESS FORMATION : 6 rue Gager-Gabillot 75015 PARIS

secretariat.formation@aveuglesdefrance.org / 01.44.42.91.95
secretariat.informatique@aveuglesdefrance.org / 01.44.42.91.88

Je souhaite participer a la formation (merci de remplir un bulletin par stage et par personne)

Date(s) ou période souhaitée(s) : ..
(voir dates indiquées au catalogue ou a définir avec les services concernés)

Organisme
Nom :

COdE POSTAl & e Ville :

N DB SIRET :iveeeeeisieeereeeeessssseeessessssssssses e essssss bR

Contact stagiaire

FONCEION EXEICEE ..o ee e ee e ene e eeee e
L= BT e

Contact ressources humaines (si différent du stagiaire)

N0 R = =] 0] OO OO
FONCLION EXEITEE ©..oooooeeee e
TEI & e EMAIL e

Contact direction (signataire de la convention de formation)

NOIM, PIENOM oot
FONCEION EXEITEE ..ot
TEL s EMAIT 1 o
Contact facturation

Adresse (si differente de 'OrgaNISME) & .....cvwiceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e sseesseesesess e eesssesesesseeseesseseseseseseees
Code POSTAl & oo VT & e
NOM, PIENOM & oo
FONCHION EXEITER ..o
L= OO BN e

° Date: ... Y — Y
Signature et cachet de l'organisme
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