SAUVEGARDER m

- Centre PROJET DE FORMATION
MS multiservice SERVICE AUX ENTREPRISES
FORMULAIRE DE GROUPE
TITRE DE LA
FORMATION
(COURS /
ATELIER)

SECTION 1

NOM DE L’ORGANISME :

PERSONNE CONTACT : TELEPHONE :

COURRIEL : TELECOPIEUR :

ADRESSE DE L'ORGANISME :

NO. RUE APP.

C.P. (s yaLiEy) VILLE CODE POSTAL

SECTION 2

LISTE DES PARTICIPANTS :

NOM PRENOM FONCTION COURRIEL TELEPHONE
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SECTION 3

FACTURATION ET MODE DE PAIEMENT :
O cHeauE (O CARTE DE CREDIT (O AFACTURER

ADRESSE DE FACTURATION (s! DIFFERENTE DE CELLE INSCRITE A LA SECTION 1) :

NO. RUE APP.

C.P. s vaLEy) VILLE CODE POSTAL

NOM DE LA PERSONNE RESPONSABLE DE LA FACTURATION :

TELEPHONE : COURRIEL :

SECTION 4

APPROBATION DE LA PERSONNE RESPONSABLE / SUPERIEUR IMMEDIAT :

NOM DE LA PERSONNE RESPONSABLE / SUPPERIEUR IMMEDIAT :

TELEPHONE : COURRIEL :

—> SIGNATURE : DATE :




RESERVE A L’ADMINISTRATION

TITRE DE LA FORMATION (COURS / ATELIER) : DATE DE DEBUT :

HORAIRE: QJour Osor [JL [Im Owve JJ v s [Obo

LIEU DE FORMATION :

FIN :

DE H A

FORMATEUR(S) :

RESPONSABLE DE L'INSCRIPTION (SIGNATURE) :

SECTEUR D’ACTIVITE : # COURS : MRC :

PAIEMENT : CREDIT : CHEQUE : AUTRE :

#RECU :
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