BULLETIN D’INSCRIPTION

Retournez ce formulaire par email ¢ academy@caduceum.fr

f\

FORMATION

Ref ..o, I ettt ettt et e h e et e et b e e he e e be e e be e e abe e baeebeesabeenraeeteas
Date.....ccccoveveevniieeiieeens PriXE HT .o e e s e e s e e e st a e e st e e et bt e e s baee e aaaeeas
PARTICIPANT(S)

NOM Prénom Fonction Email

Toute situation de handicap doit nous étre communiquée lors de I'envoi de ce bulletin.

ENTREPRISE

NOSIRET ...ttt SOCIELE ...ttt ettt e et e e b e e b e e aaeeaseeaaeeae e e he e be e te e beebeebeeareeaaeeneas
AUIESSE ...ttt e et st e ste st e st e e ae e st eseeae e st e st e st e st et e se et e seehees e e Rt e Rt eR e e Rt e Rt e R e e At e At e Ae s e A e Rt eRe oA e eReeReeReeneentensenteAe A e st eReeseeReeReene e Rt e Rt entene et e tenaentenaeneeareas
COAEPOSEAl .......ovvveerticececeeecee e VHIIE / PAYS ..ottt ettt ettt ettt ete et eae et ae et e saeae et est et et eteeeeseetenserennens

Responsable Iégal (signataire de la convention)

Ovme OM. NOIN ..ottt ettt r et et seseaenn PPENOM ...ttt ettt ettt ns

Responsable de la formation (si différent)

CIMME DI NOM oo seene e eseen PIEIOM 1. ee s s se e e eeeene e aeeeseee e eeenn
FONCHON ..ot SEIVICE ..uiveeieiee ettt ettt ettt et e s e e et e et e e s bt e e ba e e s sbeeeateeeaaeesatee e bae e taeenateeeraeenaeeens
AATESSE ...ttt ettt et et e et e e bt e teebe e beebeeaeeeaeeeae e te e beebeeateeateeaaeateeeheeteeateeaseeateeateeaeeeteeteenteeseenseeateeaeeatee st eteeteenteeateereeatseereenteeseereereanes
CodePOStal .......c.cevveiericereeee s VI / PAYS ...ttt ettt ettt a st e et et bt se st ennerennene
Tél. lignedirecte ...........ccoecveiieiieviiciecceee e EMQIL ..o et b e et et e e reeaeenee

MODE DE REGLEMENT

L'employeur s’engage a payer a I'Organisme de formation les sommes ci-dessous mentionnées a réception de la facture. Aucun escompte
ne sera accepté pour paiement comptant. Prise en charge par un organisme financeur : Il vous appartient de vérifier I'imputabilité de votre
formation auprés de votre OPCO (Opérateurs de Compétences), de faire votre demande de prise en charge et de nous transmettre I'accord
avant la formation.

NOM

Prénom

U Caduceum

@ Academy
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