Bulletin d'inscription

Signature du participant

A retourner par fax au : 01 40 82 94 42 ou par courriel &
contact@strategiescompetences.com

Le participant :

o Mme o Mlle o M.

Fonction : s
Formation choisie : ...ceeeeveeeeene.

Dates de 1a sesSion : .veveevererennns

La personne qui inscrit le participant :

o Mme o Mlle o M.

Fonction : .veeveneeessesenenns
SOCIELE & e
Téléphone : ....oovvreveecrerseeerinnne
Courriel ;e

Adresse de I'Entreprise :

Organisme Payeur :

Nom :

Adresse :
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Signature du responsable

Prénom :

Prénom :

Ofm@fz‘m & Cmpbtenass |

ba formation profeceionncelle

Cachet de la société




