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BULLETIN	D’INSCRIPTION	
Prise	en	charge	employeur	

                                                        
                                                                                                                            
*	Nom	………………………………………………………….Prénom	……………………………………………………..…	

	

*Profession	…………………………………………………………………………………………………………………………	

	

*Adresse	mail	professionnelle	:	………………………………………………………………………………………….		

		

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

	

*Téléphone	:	……………………………….……………………………………………………………………………………...	

	

*Organisme	employeur	:	…………………………………………………………………………………………………….	

	

*Adresse	de	l’organisme	employeur	:	………………………………………………………………………………….	

	

*Téléphone	de	l’organisme	employeur	:	……………………………………………………………………………….	

	
*Intitulé	précis	du	stage	demandé	:	……………………………………………………………………………………..	

	

*Facture	à	adresser	à	:	…………………………………………………….…@………………………….…………………	

		

Date	et	lieu	:	……………………………………	

	

*Signature	du	stagiaire																																																												Signature	et	cachet	de	l’employeur	

	

		

*	:	Mentions	obligatoires															

NºSIRET: 419 636 907 00034   -   Code APE: 853 K 
Déclaration d’activité enregistrée sous le N° : 44540445454 auprès du Préfet de Région Grand Est 


