FICHE D’INSCRIPTION EN : ...

En raison du nombre de places limité, nous vous conseillons de nous retourner cette fiche
d’inscription dans les plus brefs délais par mail : formation@cils-design.fr ou par courrier.
Merci de saisir en MAJUSCULE

A PROPOS DE YOUS
Nom : Prénom
Date de naissance : Lieu Naissance :
Adresse :
Code postal : Ville
Tel Portable : Tel Domicile
Email
Nom de l'entreprise : Profession
SIRET : NDA

QUELS SONT YOS OBJECTIFS PROFESSSIONNELS ?

PRISE EN CHARGE = [J oui [TNon

Si oui alors indiquez le nom de la SOCiété ou de 'organisSme ...........c...ccocoioiiiiiiii i i
(FaFcea, oPcalia, Agefos PME, Afdas, ageFice...)

ACllESSe : ... ... DS W W LRI S e,
Code postal @ e Ville 1 e
TEIEPhONE & e Personne a contacter : .......cccccccceeveiiivieeeeeeieninnnnen.
Choix Date Formation souhaité : DU .......cccooviieiiiiiieieeeeeeneeene AT ... . ..

Pour valider votre inscription, merci de nous renvoyer ce bulletin d'inscription accompagné d’un acompte de 30%
Réglement CB sécurisé ou Virement (RIB ci-dessous)

(Tout dossier incomplet sera refusé et toute annulation dans les 11 jours précédant le début de la formation entrainera

| ’encaissement de I’'acompte)
RIB POUR VIREMENT

Code Code
banque guichet Compte Clé RIB IBAN BIC
30003 00715 00020275095 11 FR76 3000 3007 1500 0202 7509 511 SOGEFRPP
Fait @ 0 et e e Lode e,
Signature par Initiale : ........cccccovvinnniii, Dj
ou

Signature Numérique :

8 q Datadock
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