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Théme de formation choisi -
Periode -
A - Participant :

Nom &t Prénoms -

Fonctlion :

Email -
Téléphone :
WhatsApp (faculiaiif) -

B - Structure :
Nom de |a struchure :

Responsable formation :
Téléphone -

Ces frais donnent droit au kit de formation, awx repas du jour (1 pause-
calé et 1 déjeuner) et a un certificat de parficipation.

Signature et Cachet de b3 siruchure
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