
Entreprise : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Nom commercial :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

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

Statut juridique de l’entreprise :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Qualité du Dirigeant : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

CP : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Ville : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Tél :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .

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

Activité de l’entreprise :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 SIRET :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Entreprise immatriculée au Répertoire des Métiers :  OUI  NON    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Code NAF :	  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Si oui, depuis le : ........................................                                                   Effectif : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Le bénéficiaire de la formation
M.   Mme   Nom :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Prénom :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Nom de jeune fille : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Date de naissance :   . . . . / . . . . / . . . .

Fonction dans l’entreprise :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Dernier diplôme acquis (ou formation suivie) : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse personnelle : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

CP : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Ville : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Tél :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Portable :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  e-mail : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Modalités d’inscription
.





               


                    


Vos choix de formations
INTITULÉ DU STAGE DATES OU SESSION NB JOURS COÛT

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

À :	 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 	 Le :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION

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

À compléter et à nous retourner par mail
entre   2  et  6 semaines avant le  stage  à : formation.78@cma-idf.fr

Université des Métiers et de l’Artisanat I IDF 
CMA IDF - Yvelines - 19 avenue du Général Mangin – 78008 VERSAILLES CEDEX 
Tél. : 01 39 43 43 45 

L’acheteur de la formation

mailto:formationcontinue@cm-yvelines.fr
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