FORMULAIRE o

D'INSCRIPTION

Dates :
[] session : 5 et 6 novembre et 27 novembre 2026

Inscriptions : A envoyer 15 jours avant la date de la formation

(une convention vous sera envoyée).
Cout de la formation : 315 € / personne (paiement a récéption de la facture)
Coordonnées professionnelles :
NOM d@ UELADLISSEMENT & ..ottt ena e esn s nesnaseansenanes
Nom et Prénom du Directeur ou du signataire de la convention :
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Fait a Le Signature du responsable de l'Etablissement :

Participant :
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Souhaitez-vous rencontrer la référente handicap : [Joui [Jnon

Quelles sont vos attentes en lien avec cette formation 2.,

Faita Signature du participant :

Merci de consulter le réeglement intérieur sur le site de U'IFS a propos des conditions d’accueil, de
repas et d’'organisation de la formation.
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