=TranSFaire

Organisme de Développement des Compétences

BULLETIN D’INSCRIPTION

Etablissement

Code postal @ ..o VLT oo e
Responsable de formation :
TElEphone @ ... FaX e

Bl o e

Participant

Nom et prénom :

Nom de naissance : ... Date de naissance @ ...,
Fonction & ... SEIVICE & e
Email oo Mobile ..o,

Situation de handicap a prendre encompte: [ ] Oui [ | Non  précisez
Merci de nous contacter pour étudier les différentes possibilités mises a disposition des situations de handicap

Session(s) retenue(s) REF Dates

*TranSfaire n’étant pas assujettie a la TVA, les colts sont en nets

Date, signature et cachet de |'établissement

a photocopier et a retourner a I'Association TranSFaire
9 rue Jean Daudin - 75015 Paris
Tél:01 53 69 08 80

Association hospitaliére

TSF

TranSFaire

Association TRANSFAIRE 9 rue Jean Daudin 75015 Paris - Tél. : 01 53 69 08 80
email : info@transfaire.org - WWW.TRANSFAIRE.ORG - SIRET 350 283 602 00042 - APE 8559B

Enregistré sous len® 11 75 25 48 375 aupres de la DIRRECTE IDF. Cet enregistrement de vaut pas agrément de I'état.




