BULLETIN DE LIAISON

INSCRIPTIONS du ..... /... / 200...

Intitulé de la prestation

SOCIETE faini it Nom du Responsable : ......
AN S S & ettt e e e e
Code Postal @ .....ccoviviiiii e Ville © o
Tl TeleCcopIe : oo,
Nombre de participants Personne(s) a inscpif, prénom, fonction)

CONVENTION DE FORMATION a adresser :

ORGANISME PARITAIRE COLLECTEUR & oottt e et et et et ettt ettt e taeaeennn
AAreSSE COMPIBL. .. .o e e e e e e e e

Téléphone :......c.coov i, TElIECOPIE. ..o,

DEMANDES SPECIFIQUES

Je souhaiterais des informations sur :
o LeS dateS PrEVUES POUIL. .. e ettt et eet ettt e et e et e et e ee e e eaeaen e aes »
* Les autres themes flarmations sur lesquels vous intervenez.

* Lesformationssuivantes : ..........ccceevieiiiiiiininnnns
* Les actions deoaching que vous réalisez.

Je souhaiterais convenir d'un rendez-vous avantle........coooee oo

A renvoyer a Béatrice Jaillet - 93 rue Saint Roma8360 VAUX LES SAINT CLAUDE



