(I‘)(“ . Métiers
FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION ( »_ .. Artisanat

YVELINES

' A compléter et a nous retourner par mail

entre2et6 semainesavant lestage a.formation.78@cma-idf-fr

Université des Métiers et de I'Artisanat IDF
CMA IDF - Yvelines - 19 avenue du Général Mangin — 78008 VERSAILLES CEDEX
Tél.: 0139 43 43 45

' | 'acheteur de la formation

Entreprise: .. ... Nom commercial : . ... ...
Nom du Dirigeant: ...................... Prénom: ... .. ... ... ... Date de naissance:../../ ...

Statut juridique de I'entreprise : .. .......... ... L. Qualité du Dirigeant: .. ... .
Aresse 1.
CPo Vil o e
Tél: Portable:........... ... .. E-mail o
Activité de l'entreprise :. ... ... SIRET &
Entreprise immatriculée au Répertoire des Métiers: OUIONONDO ............ Code NAF: ... ... ... ...
Sioui,depuisle: ... Effectif: ... ... .......... ...

' Le bénéficiaire de la formation

M.O MmO Nom: ... ... . Prénom : .

Nomdejeunefille: ... ... ... ... .. . .. Date de naissance: ..../..../....

- Modalités d'inscription
O Vous réglez directement votre formation : par chéque a I'ordre de CMA IDF au moins 10 jours avant le début de la
formation agrafé au bulletin d'inscription ou CB/espéces sur place du lundi au vendredi de
9h00 a 13h00 et de 14h00 a 17h00 sur rendez-vous.

O Vous souhaitez mobiliser votre Compte Personnel de Formation (CPF) pour une formation éligible CPF : rendez-

vous sur |'application moncompteformation.

O Vous souhaitez demander une prise en charge (hors CPF) : nous consulter pour un devis au moins 30 jours avant le
début de la formation.

' Vos choix de formations
(INTTULEDUSTAGE  DATESOUSESSION  NBJOURS  COUT |

TOTAL
Signature de I'acheteur (ou du bénéficiaire si I'acheteur n’est pas une entreprise) :



mailto:formationcontinue@cm-yvelines.fr
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