BULLETIN

~INC D’INSCRIPTION
\ u J // \\ Z.l. des Trois Rout:sr-ettt;:;r(‘)ecr:rllljil\(;'lifl._sé

ou par fax au 02 41 49 4519

Raison sociale:

Nom détaillé (si sigle):

Adresse:

Code postal: Ville:

Tél: Fax:

Nom du dirigeant: Nom du responsable formation:
Site internet: E-mail:

DONNEES JURIDIQUES (a compléter si premiére inscription)

Statut juridique: Capital Social: Code siret:
Code NAF: Activité principale:
Effectif du groupe (éventuellement): Effectif de votre société: ‘ Effectif soudage:
Part du soudage en%: Types de travaux réalisés en soudage:
STAGE
Nom et prénoms des stagiaires Intitulés des stages Durée Dates de réalisation | Codts formation + qualification Lieux

FACTURATION

() A facturer directement au nom de votre société - A I'attention de:

() A facturer au nom de I'établissement payeur - Dans ce cas, indiquer nom et adresse:

Date: Signature - nom du signataire et
Cachet de I'entreprise:



