
         

      

 
 

 

  

BESOIN DU STAGIAIRE :  

 
Pour que votre inscription soit définitive et afin de recueillir votre besoin de formation, merci de répondre aux 

questions suivantes : 
 
1. Avez-vous les pré-requis pour suivre la formation ? (cf fiche programme)   oui          non  
2. Avez-vous déjà suivi des formations sur le sujet ? Si oui, lesquelles ?   
 
 

 
3. Quelle est votre expérience professionnelle dans ce domaine ? Quelles sont vos attentes ?  

 
 
 

 

LA FORMATION :    FINANCEMENT :  

     

Intitulé de la formation :    Entreprise   

    Adresse de facturation de l’entreprise :  

En présentiel                   A distance 

Lieu de la formation :  

Coût / participant :    

    OPCO  

   Adresse de votre OPCO : 

LE STAGIAIRE :  

 

Mme                 M.      

   Stagiaire    DPC  

Nom : 

Prénom : 

Adresse :  

Tél bureau :                               

Tél portable :    REGLEMENT :  

Fonction-profession :  

   Vous pouvez payer :  

   Par chèque à l’ordre de France Alzheimer 

Savoie 

    Par virement bancaire (à préciser)  

L’ENTREPRISE : 

Nom :    

Adresse :    

Code postal :                      Ville :    

N°SIRET :    

 

Nom et prénom du gestionnaire de dossier :  

Tél :  

Email :   

Nom et qualité du signataire de la convention :  

 

Date : 

Signature et cachet (obligatoire) : 

 

 

Informations générales 

France Alzheimer Savoie se réserve le droit 

d’annuler ou de reporter sans frais une session 

deux semaines avant son ouverture s’il ne réunit 

pas un nombre minimal d’inscrits nécessaires au 

bon déroulement de la formation. 

Toute inscription vaut acceptation des conditions 

générales de de vente (p. 18-19), du programme 

et du règlement intérieur. 

 

BULLETIN D’INSCRIPTION 

FORMATION INTER 
 


