
 
 

BULLETIN DE PRE-INSCRIPTION 
Vous recevrez prochainement la convention de formation. L’inscription sera validée au retour de cette dernière signée de votre part. 

A renvoyer à :  

 INFIPP – Service Inter       ou par mail : inter@infipp.com  

Immeuble le Karré 

2 rue Maurice Moissonnier 

CS 10333 

69517 VAULX EN VELIN        Merci d’écrire lisiblement svp 

FORMATION 

Intitulé de la formation  ............................................................................................................................................................................................ 

Numéro de la formation  ......................................................................................................................................................................................... 

Dates  ............................................................................................................................................................................................................................... 

Lieu  .................................................................................................................................................................................................................................. 

  

PARTICIPANT 

❑ Mme ❑ M. 

Nom ....................................................................................................... Prénom  ....................................................................................................... 

Fonction  ......................................................................................................................................................................................................................... 

Adresse personnelle .................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................... Tél. …………………………………………………………………………… 

E-mail ............................................................................................................................................................................…………………………………….. 

 

EMPLOYEUR (qui sera conventionné et facturé – Si financement personnel ne pas remplir cette partie) 

Nom et raison sociale ................................................................................................................................................................................................ 

Adresse ........................................................................................................................................................................................................................... 

Personne référente du stagiaire  ........................................................................................................................................................................... 

Fonction  ......................................................................................................................................................................................................................... 

Tél.  .................................................................................................................................................................................................................................... 

E-mail  .............................................................................................................................................................................................................................. 

 

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE 

Je soussigné(e) ..........................................................................................................................................................................agissant 

en qualité de .................................................................................................................................................................................................... 

m’engage par la présente à prendre en charge les frais afférents à cette inscription 

Financement personnel 

Signature et cachet 

 

 

 

CONDITIONS GENERALES 

• Cette inscription est valable pour la totalité du nombre de journées de la formation désignée ci-dessus. 

• Une confirmation d’inscription est adressée à chaque participant donnant toutes les indications utiles concernant les dates, le 

lieu et le déroulement du stage. 

• Les inscriptions sont prises dans l’ordre de leur arrivée. 

• Si le nombre des inscriptions est trop élevé, une option est enregistrée sur la prochaine formation identique. 

• Si au contraire, le nombre des inscriptions est insuffisant, les dates du stage pourront être reportées ou même annulées. Une 

confirmation d’inscription est adressée à chaque participant donnant toutes les indications utiles concernant les dates, le lieu 

et le déroulement du stage. 
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