[ DU TRAVAIL SOCIAL ]

FRANCHE-OOMTE

BULLETIN D'INSCRIPTION

INTITULEDE LA FORMATION:

DATE:
Identité stagiaire Prise en charge par I'employeur
NOMN & o nsnas Organisme employeur : ...
PN O & oo e ee s seesessnenes | eeesseea et bbb
FONCEION & et seeeee e seen Etablissement d'exercice : .....ceieere.
AATESSE oot sssses || e
Nom du directeur :
COAE POSTA & et eseeeseveeeesseesesnens Adresse convention / facturation ...
NV L & et esssesessssssesns | et
Tl s oo ee e ee s e s s ees e res e s s ses s sessesessesssssans || eeeeeietiet ettt bbb a bbbttt
Courriel : Code Postal : .......
Ville :
Financement Tl
o Individuel COUITIEI L oo
o Employeur FINESS
o OPCO SIRET..........
o Autre, précisez APE

Bulletin a retourner a
melody.rousselot@irts-fc.fr

(cachet + signature)



