partagé

i Bulletin d’inscription spécial formation

Coordonnées
Nom de I'entreprise : Nom et prénom du chef d’entreprise :
Raison sociale : Tél: mail :
Adresse : Activité
Siret :
CP: Ville : Statut entreprise :

OIEl OOSARL LIEURL LISAS OlAutre

Stagiaire :

Nom : [ Artisan/Gérant non salarié :
Prénom : [ Micro-entrepreneur :

Date de naissance : L] Dirigeant SAS/SASU

Sexe : LIJF OH [IConjoint Collaborateur
Adresse : [IConjoint Associé

Tel portable : [J demandeur d’emploi

Mail : [ salarié ClAutre:
TARIF:

(Prise en charge possible selon votre statut)
IMPORTANT : retour du bulletin (2 semaines avant le début de la formation

Suite a la réception de cette fiche, nous vous contacterons pour vous donner toutes les informations et
répondre a vos questions pour formaliser I'inscription.

La mise en place des formations est subordonnée a un nombre suffisant de participants

Etes-vous en situation de handicap ? LD oui [ non
Si oui, de quel aide avez-vous besoin (logistique, pédagogique...)?

Formation(s) concernée(s) :

Theémes :
date(s) :
lieu(x) :

EPCP, ORGANISME DE FORMATION ENREGISTRE SOUS LE NDA 758 701 764 87
AUPRES DE MME LA PREFETE DE LA REGION NOUVELLE AQUITAINE
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Objectifs de formation et attendus :

Au regard du programme de formation détaillée mise a disposition et afin d’affiner les attentes, vous
estimez que :

Les objectifs et contenus de la formation ci-dessus correspondent aux besoins

du participant en lien avec I'entreprise et /ou le financeur [ oui [ non

v Les modalités (lieu, durée, ...) correspondent aux possibilités du participant L1 oui [lnon

v Les modalités pédagogiques (types de support, programme,...) semblent adaptées.[] oui [ non

v Vous souhaitez affiner votre besoin en formation avec conseiller [ oui CInon

v Quel est votre expérience et/ou de pratique dans le domaine choisi ?

v Quelles sont vos connaissances dans le domaine de cette formation ?

v Quels sont vos besoins spécifiques ?

Le signataire certifie :
] L’exactitude des éléments transmis
L] Avoir pris connaissance des Conditions Générales de Vente
[ Avoir pris connaissance du programme de formation ainsi que du réglement intérieur

LI Avoir les prérequis le cas échéant
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Fait le : A:

Signature du stagiaire : signature du chef d’entreprise + cachet

Cadre réservé a L'EPCP pour commentaire :
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