ASSOCIATION INTERPROFESSIONNELLE
POUR LA FORMATION PERMANENTE
DANS LE SARLADAIS

BULLETIN D’INSCRIPTION

A retourner impérativement pour valider la participation a la formation
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FACTURATION

A VOUS ADRESSER DIRECTEMENT — A lattention de @ .......ooooii i e e

A FACTURER AU NOM DE L'ETABLISSEMENT PAYEUR (OPCA) — Merci de préciser nom,
adresse et correspondant ; ...............
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SIGNATURE ET CACHET DE L'EMPLOYEUR

Toute annulation
intervenant dans un délai
de moins de 48h avant le
début de la formation
entrainera la facturation
d’un montant de100% du
prix du stage

Place Marc Busson - 24000 SARLAT LA CANEDA
Tel : 05.53.31.56.24 / Courriel : aifs24200@gmail.com
Siret : 781 733 571 00025 / Code APE : 8559A

N° d’identification : 72 24 01 605 24




