FICHE D’INSCRIPTION
A UNE SESSION DE FORMATION
INDIVIDUELLE
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INFORMATIONS GENERALES
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Les convocations aux formations sont envoyées par mail a 'employeur et au stagiaire.

Prise en charge des frais d’inscription :
Opersonnelle - joindre un réglement de 30% du montant total des frais.
Cpar I'employeur :

Nom de 'organisme fINANCEUT : ......covviiiiiiiicc e

Joindre une attestation d’engagement de prise en charge de 'Employeur

Souhaitez vous recevoir une convention ? D oui I:l non

LE oot Signature de 'employeur (prise en charge par I'établissement)
Et tampon de I'établissement
ou

Signature du stagiaire (prise en charge individuelle)

Déclaration d’activité : 11 75 28 443 75
Numéro INSEE : 41367074600010

Llnstitut Motricité Cérébrale se réserve le droit d’annuler un stage
si le nombre de stagiaires s'avere insuffisant 15 jours avant la date de début de la formation.

Toutes les fiches d’inscription sont a adresser a :
Institut Motricité Cérébrale - 217, rue Saint-Charles - 75015 PARIS
Les infos avec * sont obligatoires pour Téléphone : 01 45 58 51 37 - Télécopie : 01 44 26 07 89 - Courriel : secretariat@institutme.org

les formations DPC en e-learning.
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