
Merci de remplir précisément chacune des rubriques 

A  c o m p l é t e r  p a r  l e  s t a g i a i r e

Mme, Melle, Mr _______________________________________

Prénom : ____________________________________________

Date de naissance : _______ / _______ / 19 _______

Adresse et téléphone personnels : ________________________

____________________________________________________

E-mail _______________________________________________

Nom et adresse complète de l’établissement _______________

_____________________________________________________

Fonction actuelle dans l’établissement ____________________

_____________________________________________________

Téléphone professionnel _______________________________

E-mail _______________________________________________

Fax _________________________________________________

Type d’établissement __________________________________

Type de population accueillie ____________________________

Catégorie socio-professionnelle :

■ Direction ou direction adjointe Cadre (chef de service…)

■ Profession médicale ou paramédicale

■ Profession éducative ou sociale

■ Service administratif ou technique Enseignement/Formation

Diplômes et formations ____________________________________

A  c o m p l é t e r  p a r  l ’ é t a b l i s s e m e n t

Titre du stage _________________________________________ 

Code ________________________________________________ 

Module ______________________________________________ 

Stage financé par

■ un OPCA et lequel ? 

_______________________________________

■ le budget de l’établissement

■ un CIF à titre personnel

Nom et adresse complète de facturation 

____________________________________________________

____________________________________________________

Versement de la somme de ___________ €

soit 25 % du coût du stage à titre d’arrhes valant réservation (merci 
d’envoyer un chèque par inscription).
Règlement du solde, selon la convention qui sera proposée.

Paiement par chèque sur

_____________________________________________________

Un accusé de réception de votre inscription vous sera envoyé ainsi
qu’une convention et une facture.

Date et signature Cachet de l’établissement :

A retourner à 
Andesi
Le Rond-Point Européen
63 bis, bd de Brandebourg
94200 Ivry-sur-Seine
Tél. 01 46 71 71 71 
Fax. 01 46 71 19 27
info@andesi.asso.fr
www.andesi.asso.fr

Centre de Formation 
enregistré sous le numéro 
d’activité 11 94 02767 94
auprès de la Préfecture 
de la Région Ile-de-France

La loi n°78-17 du 6 janvier
1978 relative à l’informatique,
aux fichiers et aux libertés
garantit aux personnes et 
établissements un droit 
d’accès et de rectification pour
les informations les concernant
issues de la présente fiche 
et enregistrées dans le 
fichier de l’Andesi.
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