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Bulletin d’inscription 
Responsable de Secteur  

 

SESSION FEVRIER 2018 A LYON 
 

 
 

Le stagiaire 
 
 Madame             Monsieur 

NOM : ……………….………………..………………………     Prénom : ……………….………………..…………………… 

Age : …………       Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Lieu de naissance : Pays : …….………………..…..     Ville (et département) : …….………………..……………………… 

Adresse : ……..…………………………..……………………………………………………………………………………………. 

Code Postal : _ _ _ _ _    Ville : …………..…………………………………………..……… 

Téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _           Portable : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

E-mail : …….…………….………..……………………………………………………………… 
 

 

 

L’établissement 
 
Nom de l’établissement : ……………….………………..…………………………………………………………………………     

Nom du représentant : ……………….………………..……………………………………………………………………………      

Adresse : ……..…………………………..……………………………………………………………………………………………. 

Code Postal : _ _ _ _ _    Ville : …………..…………………………………………..……… 

Téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _           E-mail : ………….………..……………………………………………………………… 
 

 

 

 

Facturation 
 
 

 Paiement direct par l’entreprise 

Facturation à adresser à (si différente du siège social ou de celle à faire figurer sur la convention de formation) : 
Nom de l’entreprise : ……………….………………..…………………………………………………………………………      

Adresse : ……..…………………………..……………………………………………………………………………………………. 

Code Postal : _ _ _ _ _    Ville : …………..…………………………………………..……… 

Nom et prénom de la personne en charge du dossier : ……………………………………………………………………….      

Fonction : …………………………………………………………………………………      

Téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _           E-mail : ………….………..……………………………………………………………… 
 

 Subrogation par OPCA 

Précisez l’OPCA : .…………………………………………………………… 
 

Pour toute prise en charge totale ou partielle par un organisme financeur, nous faire parvenir son contrat de prestation de 

service. Le montant non pris en charge sera réglé par le signataire de la présente offre. 
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