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Intitulé de la ou des formations 
choisies

Date(s) et lieux Prix de la formation
en euros

Nombre de 
participants

Montant total en 
euros

Total

Montant de l' acompte à verser (30%)*

Participants aux stages

Nom(s) et prénom(s)
Date(s) de 
naissance

Fonction(s) Qualification(s)
N° téléphone

+ adresse mail
Nombre d’années 
dans la profession

Bulletin d’inscription
Développez vos talents

Nom de l’entreprise .................................................................................................................................................
N° de SIRET ........................................................................................ ..................................................
Adresse ..................................................................................................................................................................
Téléphone fixe.........................................................................................................................................................  
Adresse mail ..........................................................................................................................................................

Nom du ou de la responsable...................................................................................................................................
Téléphone mobile ....................................................................................................................................................
Adresse mail ..........................................................................................................................................................
Activité professionnelle .............................................................................................................................................

Option Repas :Nous vous proposons de réserver le repas du midi
Joindre un chèque de 16 e  x ...... (nombre de repas) = ............ e 

o �Je souhaite demander une prise en charge auprès de mon organisme collecteur de la formation professionnelle pour demander le financement des forma-
tions choisies (sous réserve d’acceptation)

Nom et adresse de l’organisme collecteur : 

.

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

o Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales de vente.

Fait à 

.

............................................................... , le 

.

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

 * A réception de votre inscription, nous vous adresserons les documents de prise en charge et toutes les modalités pédagogique s et pratiques. 
Le solde de la formation est à régler le 1er jour du stage.

 • terredeformation@yahoo.fr • www.terredeformation.fr
•

Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro 83 03 00 848 03 auprès du Préfet de région Auvergne. Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’Etat.

• 04 70 97 57 1426-34 Av. Croix Saint-Martin • 03200 Vichy •
•SARL au capital de 31 864€ SIRET 340 428 564 000 25 • TVA : FR58340428564 NAF 8559 A

Terre de Formation est une enseigne

 Code NAF 

HECATE CONSULTANT

à l'ordre de HECATE CONSULTANT.
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