iy

. Qualiopi »

\
' . processus certifié

BULLETIN D'INSCRIPTION

STAGES INTER-ETABLISSEMENTS
N° de déclaration d’activité : 43250002125 - Ce numéro ne vaut pas agrément de I'Etat

N° SIRET : 778 298 315 00046

IE M REPUBLIQUE FRANGAISE

Informations administratives
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Adhérent Uriopss : O oui - N° adhérent & .......cceeuiiiiiiiii e O non

VOtre CONVENTION COHBCHIVE & ...t e e e et et e et et et e et e et e e et e e et e e e eeas

Facturation encasde prise en charge par un OPCO, merci de préciser le nom de I'organisme & la référence de votre dossier

Nom, adresse de l'organisme payeur [si différente de 'organisme ou en cas de prise en charge OPCO], référence dossier

Stagiaire(s) Merci de compléter un bulletin par stage souhaité
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Email [obligatoire pour l& SUivi @dmINISIrAtif] ... ....i.se ettt e et et e eee et e e et e e e et e e e et e e eeee e e e et e e ae et e e aeae e aaearaaaaas
Intitulé du stage / N° de Stage (EX.18/2020) ... ..ouiui ittt e e e e e
Dates ©1 COULS ...ttt e

Lieu du stage : O DIJON O BESANCON O AUTRE

2 N\ (o0 W o (=Y g T o' T o T 1 o o PO PP
Email [obligatoire pour 1e suivi @dminiStratif] ........c.eeeeirioeeii ittt ettt ettt ettt ettt et et e et et et e e e e e e e e e e e aaearaaeana
Intitulé du stage / N° de Stage (EX.18/2020) ......iuiiir ittt e e e
Dates @1 COULS ...ttt
Lieu du stage : O DIJON O BESANCON O AUTRE

Je reconnais avoir pris connaissance au verso des conditions générales et les accepter.

Signature et tampon de I’employeur
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_—~ ~_ URIOPSS BFC

W 6 bis rue Pierre Curie — 21000 DIJON

Poou Tél. 03 80 68 47 20 - formation@uriopss-bfc.fr

Funche-Cntc  Accompagné du réglement a I'ordre de I'Uriopss Bourgogne Franche-Comté
Uriopss BFC — Janvier 2021
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