POLE
FORMATION
SANTE

SESSION FEVRIER 2018 ALYON

Le stagiaire

O Madame O Monsieur
NOM @ Prénom = ...
Age: ... Date de naissance : ~ / /
Lieu de naissance : Pays @ .............................. Ville (et département) : ...
AIESSe 1
Code Postal : Ville o
Téléphore: Portable:
Bomail ot
L’établissement
Nom de I'établissement « .. ...
NOM dU FEPrESENTANT 1 ... o
AIESSe &
Code Postal : Ville : o
Téléphore: Eemail
Facturation

O Paiement direct par I'entreprise
Facturation & adresser & (si différente du siége social ou de celle ¢ faire figurer sur la convention de formation)
NOM de I"@NIreprise 1 .. .o

AT &
Code Postal : Ville t o

Nom et prénom de la personne en charge du dossier @ ...
FONCHON &

Téléphone : Eomail

O Subrogation par OPCA
Précisez 'OPCA : ... .

Pour toute prise en charge fotale 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.

Document & retourner au Péle Formation Santé :
Péle Formation Santé - Site GREENOPOLIS — 16 rue Berjon 69009 LYON
Marie-Lucie DURY - Coordinatrice Pool Administratif - Tél.: 04 37 46 18 61 - Fax : 04 78 89 67 25
E-mail : m.dury@poleformation-sante.fr -  www.poleformation-sante.fr
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