ESPACE

TRANS FORMATION
Centre de Formation et de Perfectionnement B U L L ETI N D g I N SC RI PTI O N

aux Pratiques Educatives, Sanitaires, Sociales
et Psychothérapeutiques

STAGIAIRE

Nom - Prénom . ...
ProfesSION . .o
Adresse professionnelle: . . ... ... e
Tel:o oo Fax :. .. ..o E-mail ;... o i
Adresse personnelle (facultatif) @ . ... .. e
Tel:.oo oo Fax:... .. oo i Email :........... ..o oo
EMPLOYEUR
NOm eMPIOYEUL: . . . ..ot e e
AL & . o ot
Tel:o oo Fax:... .. oo i Email :.............. o o o
Adresse de facturation (si différente de 'employeur) : ... ... . e
Tel:. .o Fax:.. ... oo Email: ... i
FORMATION
IttULE & . L
U 1 . o
DatES & o ot e e e
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
Nom de I’Organisme Paritaire Collecteur Agrée (OPCA) qui finance la formation: ... .......... ... .. ... ......
Prise en charge par (entourer la mention choisie):
- Plan de formation de 1’établissement - Congé Individuel de Formation - Droit Individuel a la
Formation
Faita...... .. .. . Le oo
Signature du stagiaire Signature et cachet de I’employeur

Enregistrée' sous lenuméro 74 23 000 16 23

 la loi, “Cet enregi ne vaut pas agrément de |'Etat”)
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