_ FICHE DINscRIPTION [
FICHE D'INSCRIPTION

N° STAGES INTITULE DE LA FORMATION CHOISIE DATES LIEUX
POUR VOUS INSCRIRE |:| Mme |:| Mr
Renvoyer la fiche d'inscription complétée,
signée et accompagnée du chéque de Nom____ _
réservation (30 % du colt total de la i
formation) & TRANS'FORMATION - FFSA, 3 Preénom_________
Rue Cépre, 75015 PARIS. .
Date de naissance_ _ _ _ _ _ _
CONFIRMATION DE VOTRE

INSCRIPTION

Des reception de la fiche d'inscription, une

convention ou un contrat de formation

est envoyé au client ou au stagiaire.

Un exemplaire doit étre renvoyé signé,

impérativement avant le début du stage. Codepostal________________ Ville
La convocation, I'emploi du temps et la

liste des participants sont envoyes 15 jours N°Portable_ _
avant le début du stage.

; E-mail [obligatoire] __ ___ __ .
HEBERGEMENT ET RESTAURATION
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: Nous proposons sur certains stages (au Profession_ _ _ _ _
. choix) :
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W La pension compléte (PC),

M [a demi-pension (qui comprend
I'hébergement, les petits déjeuners et
les repas du midi)

W les repas du midi (pour les personnes
ne souhaitant pas étre hébergées sur

10T 5
Ces prestations sont proposées maisnon
obligatoires.

ADAPTATION ET ACCESSIBILITE Codepostal_________________ Mile. _ .
Pour les personnes reconnues en situation oz
de handicap, contactez-nous pour étudier N® Telephone_
les modalités d'adaptation de la formation .
et l'accessibilité aux sites. Emal_
e 7\ Cachet et signature de I'employeur
FINANCEMENT DE LA FORMATION ORGANISME COLLECTEUR
Précisez lequel : _____ __ ________ ________________
ETABLISSEMENT PRIVE [JAu titre du plan de développement des compétences
[CJAu titre du plan de développement des compétences Cau titre du PTP (Transitions Pro)
, Ocer
ETABLISSEMENT PUBLIC [Jcontrat de professionnalisation
[CJrormation des agents C]ProA
[Iconseils régionaux
Crole emplloi. ATITRE INDIVIDUEL O Signature du stagiaire
[CAutre (précisez) : - ________________

J

euros (30 % du codt total du stage) valant réservation et je m'engage a régler le solde a

Je verse la somme de

réception de la facture.

[ Je certifie I'exactitude des informations renseignees ci-dessous et je déclare avoir pris cannaissance du reglement intérieur
et des conditions générales de vente sur le site internet de Trans'Formation sur le lien suivant : http://transformation.
ffsportadapte.fr

Adresse : Trans'Formation - FFSA, 3 rue Cépreé 75015 Paris - Téléphone : 0142 73 90 07 - Email : isabelle.gouin@sportadapte.fr - N° Siret : 311 463 210 000 55

N° Organisme de formation enregistré sous le n° : 1175 08 544 75 (cet enregistrement ne vaut pas agrément de I'Etat) - Site internet : http://transformation.ffsportadapte.fr
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