
ACTION DE FORMATION
Titre : .................................................................................................................................................................................
Date : ................................................................................................................................................................................

•  Remplissez-vous les prérequis nécessaires pour suivre cette formation ? 
(cf. fiche descriptive de la formation)   Oui    Non    Pas de prérequis nécessaires

•  Comment avez-vous eu connaissance de cette formation ? 
 Guide 2017-2018 (Brochure)    Site Internet    Newsletter  Collègue   Autre :  ..............................  

•  Si vous souhaitez recevoir par e-mail nos offres de formation, veuillez cocher la case   

PARTICIPANT   Mme        M.  

Nom : ...............................................................................................  Prénom :  ..............................................................

Fonction : .............................................................................. Lieu de travail :  ..............................................................

E-mail : .......................................................................................  Téléphone :  ..............................................................

ORGANISME
Nom : ................................................................................................................................................................................
Raison sociale : ...............................................................................................................................................................
Adresse :  .........................................................................................................................................................................
Téléphone :  .............................................................. E-mail :  ......................................................................................

Responsable de l’inscription en formation :  

Nom - Prénom : ...............................................................................................................................................................
Fonction :  ...................................................................................Téléphone :  ..............................................................
E-mail : .............................................................................................................................................................................

FACTURATION 
Nom et adresse de l’organisme à facturer :  
...........................................................................................
...........................................................................................
...........................................................................................
...........................................................................................

  
Nom et adresse de l’OPCA (si prise en charge financière) :     
...........................................................................................
...........................................................................................
...........................................................................................
...........................................................................................

RÈGLEMENT 
  Ci-joint un chèque de…....….....€ à l’ordre de France terre d’asile
  Le règlement sera effectué par l’OPCA (adresse à compléter ci-dessus)

  Paiement à réception de la facture (adresse à compléter ci-dessus)

CENTRE DE FORMATION

CACHET DE L’ORGANISME SIGNATURE

BULLETIN  
D’INSCRIPTION

A renvoyer par e-mail à secretariatformation@france-terre-asile.org, par fax au 01 53 04 20 24  
ou par courrier à l’adresse : France terre d’asile, Centre de formation - 24, rue Marc Seguin - 75018 Paris 
Tél. : 01 53 04 20 20

NOTRE PROCÉDURE ADMINISTRATIVE ÉTANT DÉMATÉRIALISÉE, L’ENSEMBLE DES 
DOCUMENTS RELATIFS À CETTE ACTION SERA COMMUNIQUÉ PAR E-MAIL UNIQUEMENT

NDA : 11751793175

mailto:secretariatformation%40france-terre-asile.org?subject=



