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AFIN DE MIEUX vOUS CONNAITRE (&) FEMME (O HOMME  VOTRE DATE DE NAISSANCE / /
AVEZ-VOUS DEJA SUIVI UNE FORMATION DEI'REFE O our (&) now

ACTUELLEMENT, VOUS ETES : (&) EN EMPLOIQ) DEMANDEUR D'EMPLO! O RETRAITE [ CADRE [__]FONCTIONNAIRE
D EN SITUATION DE HANDICAP NECESSITANT DES BESOINS PARTICULIERS en cochant cette case, le référent handicap de I'IREFE prendra
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D . a compléter
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[ autre A PrECISER

FINANCEMENT  LE COUT DE VOTRE FORMATION EST FINANCE PAR :
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PLATEFORME ELECTRONIQUE FACTURE @ NoN O oul, PRECISEZ

BON DE coMmANDE @ oui O Now
[ Jopco, Precisez

O LEcse O LEsynpicar
COUT DE LA FORMATION

DESTINATAIRE DE LA FACTURE ET DE LA CONVENTION DE FORMATION
RAISON SOCIALE

NOM ET PRENOM
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EMAIL DE CONTACT

TELEPHONE

ADRESSE

TOUTE INSCRIPTION NE SERA DEFINITIVE QU'UNE FOIS LES MODALITES D'INSCRIPTION ET DE
FINANCEMENT ARRETEES

VOTRE SYNDICAT

Si vous étes ADHERENT-E CFOT, indiquezvotre NPA: (] [ ] [] /] [ ] 11 [

pour avoir accés a votre parcours formation sur votre accés adhérent



	NOM: 
	PRÉNOM: 
	EMAIL PERSONNEL: 
	TÉL PORTABLE: 
	TÉL PROFESSIONNEL: 
	ADRESSE PERSONNELLE: 
	adresse personnelle suite: 
	CODE POSTAL: 
	VILLE: 
	ENTREPRISE: 
	ADRESSE ENTREPRISE: 
	VILLE_ENTREPRISE: 
	CODE POSTAL_ENTREPRISE: 
	FORMATION CHOISIE: 
	FORMATION CHOISIE SUITE: 
	DATE CHOISIE: 
	jour de naissance: 
	mois de naissance: 
	année de naissance: 
	vous êtes: Femme
	AUTRE MANDAT, précisez: 
	avez-vous déjà suivi 1 formation IREFE: Non
	actuellement, vous êtes: en emploi
	cadre: Off
	fonctionnaire: Off
	DS: Off
	Secrétaire de section: Off
	Référent HSAS: Off
	CHSCT: Off
	CSE -50 salariés 1er mandat: Off
	CSE +50 salariés 1er mandat: Off
	CSE -50 salariés 2e mandat: Off
	CSE +50 salariés 2e mandat: Off
	Représentant proximité: Off
	Autre mandat, précisez: Off
	Commission SSCT 1er mandat: Off
	Commission SSCT 2e mandat: Off
	N° SIRET: 
	OPCO PRECISEZ: 
	COÛT DE LA FORMATION: 
	plateforme électronique précisez: 
	Bon de commande: Oui
	plateforme électronique: Non
	Financé par: entreprise
	Adhérent CFDT: 
	Adhérent CFDT 2: 
	Adhérent CFDT 4: 
	Adhérent CFDT 3: 
	Adhérent CFDT 5: 
	Adhérent CFDT 6: 
	Adhérent CFDT 8: 
	Adhérent CFDT 7: 
	Adhérent CFDT 10: 
	Adhérent CFDT 9: 
	VOTRE SYNDICAT: 
	VOTRE SYNDICAT 2: 
	raison sociale facturation: 
	nom et prénom facturation: 
	Fonction facturation: 
	email contact facturation: 
	tél facturation: 
	adresse facturation 2: 
	adresse facturation: 
	DATE ET SIGNATURE DU STAGIAIRE OBLIGATOIRE: 
	CACHET DU FINANCEUR OBLIGATOIRE: 
	Opco: Off
	Numéro bon commande: 
	situtaion de handicap: Off


