Les Petites Chaussées

14112 BIEVILLE-BEUVILLE ’ﬁ
Teél. : 02 31 47 28 50 —Ca re
Fax : 02 31 47 28 28

contact@hcare.fr
www.hcare.fr

BULLETIN D’INSCRIPTION

Bulletin d’inscription 2 expédier par courrier 3 H-CARE Développement

Les Petites Chaussées
14112 BIEVILLE BEUVILLE

Formation choisie :
Dates retenues :
Vos attentes particulieres :

1. Renseignements concernant le (la) stagiaire

Melle [] Mme [] Mr []

NOM €t PrenOm. ..o
Date A MAISSANICE ...ttt ettt e e ettt e
NIVEAU A TUAE ...ttt e
POSIE OCCUPE .. .eiii e

2. Renseignements concernant I’établissement

N° SIRET oo outo

Code APE / NAF OO0

ACHIVITE ..ot
Caractéristiques des usagers accueillis...........oooviiiiiiiiiiiiiiii
Nombre de Salari€s ..........o.iiii e
Responsable de formation ............couivuiiniiiiii e
Contact responsable de formation ..............ooeiiiiiiiii i e

3. Facturation

La facture devra étre établie :

Au nom de I’établissement []

A mon nom [

Au nom de I’organisme payeur (*) [J

(*) Nom de 1’0rganiSme PaYEUL .........euuenttntintit ettt et et et eenenes
(*) Adresse de I’0rganiSme PAYCUL ........ovivrierentiriiteteereareatenteareerenreanearaneanees

Nota : assurez-vous de la prise en charge par 1’organisme choisi ainsi que la disponibilité des fonds ; veillez également & ce que toutes les

informations concernant cette inscription lui aient été données.

Signature et cachet

Nous vous remercions d’avoir rempli ce bulletin d’inscription.

Vous recevrez une convocation confirmant le lieu, la date et ’heure 10 jours avant le démarrage de la formation.
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