
Formulaire d’inscription
Formation qualifiante  
Service Formation Continue
05 56 84 58 84
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Titre du stage ..................................................................................................      Code ...........................

Lieu du stage .............................................   Dates ....................   Prix .......................  € net de taxe

En
tr

ep
ri

se
 d

u 
st

ag
ia

ir
e Raison sociale .............................................................................      N° de Siret ...................................

Adresse  ........................................................................................................................................................   

Code postal  .............................................    Ville ......................................................................................   

Prénom stagiaire ......................................    Nom stagiaire  ..............................................................

Fonction  ......................................................................................................................................................

N° Tél   .............................................    Adresse e-mail    ........................................................................

In
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rl
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ut
eu

r 
fo

rm
at
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Fa
ct

ur
at

io
n

Nom du signataire, fonction             Cachet de l’entreprise, signature

..........................................................................................................................

Fait à .............................................................. le ...........................................

Responsable de la formation : Prénom ..........................................     Nom ....................................

N° de Téléphone   .............................................    Adresse e-mail    ...................................................   

Personne en charge du dossier :  Prénom .............................................  Nom..............................   

Fonction........................................................................................................................................................

Entreprise (si différente du stagiaire) ...............................................................................................

Adresse .........................................................................................................................................................   

Tél .............................................   Adresse e-mail ....................................................................................

Financement : ☐ Plan de développement des compétences  ☐ CPF  ☐ Autre ........................

Organisme financeur ...............................................................................................................................

N° Tél .................................. Adresse e-mail ..........................................................................................

N° de dossier ...............................................................................................................................................

N° de commande devant apparaître sur la facture .......................................................................

N° Tél .................................. Adresse e-mail ...........................................................................................

Nom du correspondant (le cas échéant) ............................................................................................
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