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      ENTREPRISE/Raison sociale : ..................................       PARTICULIER/Nom Prénom : ...................................

N° SIRET : ......................................................................... Adresse : .........................................................................

Représenté par : ............................................................ Ville / CP : .......................................................................

En qualité de : ............................................................... Tel : ...................................................................................

Adresse : ......................................................................... Mail : ................................................................................

STATUT :      Salarié(e) CDI                   Salarié(e) CDD

 	       Demandeur d’emploi      Étudiant(e)

	       Autre (préciser) ..............................................     

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

NOS FORMATIONS      LES DATES SOUHAITÉES (à préciser)

QU’EST-CE QUE LE LIEN SOCIAL ?
niveau 1

-

Fait à : ........................................................................................................................     Date : ............ /............ /............

BULLETIN DE PRÉ - INSCRIPTION

FORMATION(S) ENVISAGÉE(S)

Tel : ..................................................................................

Mail : ...............................................................................

STAGIAIRE 1 - NOM/Prénom : .......................................

STAGIAIRE 2 - NOM/Prénom : ....................................... 

STAGIAIRE 3 - NOM/Prénom : ....................................... 

STAGIAIRE  - NOM/Prénom : .........................................


