CELSA

PARIS-SORBONNE

Merci de bien vouloir nous retourner ce document, diment complété, par fax, mail ou courrier
Toute annulation intervenant dans les 15 jours qui précedent la formation donnera lieu a des frais de dédit

Participant :

Mme [1, MIle [7, M. 1 NOM et Prénom .......coooiiiiiiiiee e
o1 o1 1o ] USRI
TEIEPNONE ... Portable *(strictement confidentiel) @ ........cc.eeeieeiiiiiiiiiieee e
00 T PSSRSO

Entreprise ou organisme du participant :
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Responsable formation (signataire de la convention de formation )_:

Mme [1, MIle [7, M. 1 NOM vttt raee e Prénom ......ccoociiee i
o ] 1 ) o PSSR TEIEPhONE ..o e e,
o 0 = T SRR
Adresse (si différente du PArtiCIPANL) ......ccuiriieiie et e s et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e e e aaaeaaaeaaaas

Personne chargée du suivi administratif du dossier

Mme [, MIE [, M. 1 NOM e e e e e eeeaaes Prénom ......ooooeeieiee e
TEIEPONE ..o e, E-mail™ ..o
Facturation a :

- l'entreprise Oui [J pour un montantde : .........ccccuvveeeeeennn. € Non [

- un organisme financier (OPCA, AFPA etc...) Oui J pourun montantde : .........cccvvvveveeennn. € Non [
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Séminaire(s) :

LB [=T () IR =LA F= L= USSR RR

Signature du Responsable formation
et cachet de I'entreprise :

Renseignements et inscriptions
Isabelle de Brosses - Tél. : 01 46 43 76 18 - isabelle.de_brosses@celsa.paris-sorbonne.fr - Fax : 01.46.43.76.29



