Bulletin Dl’iwscri,p’ciaw

S'Pass Formation
2 : 0786243813 Merel d’advesser i :
@ : contact@s-passformation.fr S’Pass Formation
N° Formation : 53 56 08695 56 23 avenue Maréchal Foch
N° SIRET : 391 705 092 00057 56400 AURAY

PARTICIPANT

NOM (*) : Prénom (*) :
Profession (*) : N° ADELI/RPPS (*) :
Tel portable (*) : Courriel (*) :

Adresse personnelle (*) : CP / Ville (*) :

TITRE DU STAGE : ---Choisir son stage---

Dates :

MODE DE FINANCEMENT

O A titre individuel reglement par cheque a I'ordre de S’PASS formation
O Bénéficiaire d’une prise en charge de la Formation Continue :

Etablissement ou organisme payeur (*) :

Adresse (*) : CP / Ville (*) :
Tel (*) : Courriel (*) :
Nom et fonction de la personne signataire de la convention de formation (*) : SIRET de I'établissement :

Le participant reconnait disposer de la présentation de la formation (dates, lieu, objectifs et programme, qualité de I'encadrement)

Modalités de réglement

O Je régle la totalité du colt de la formation par chéque bancaire, soit : €(%)
O Je joins par chéque bancaire un acompte d’'un montant de : € (%)

O En cas de non-reglement du co(t total, je joins obligatoirement un chéque 150 euros (*)

Nowg reconnaissons avotr bien priy connaissance des modalifés ef des conditions dcnsercption (*)

> Dans le cas d’une prise en charge, Cachet et signature de I’organisme responsable

Accord de I'employeur :
Date et signature (Tampon et signature obligatoires)

(*) Informations indispensables pour un bon suivi du dossier d’inscription

Conditions de réglement de la formation

Les demandes de formation individuelles pourront faire I'objet d’une étude tarifaire.

L'inscription est définitive a réception de I'accord de prise en charge par I'employeur et au minimum le versement de I'acompte.
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