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SIRET 775 654 452 00033 – N° TVA intracommunautaire : FR 07 775 654 452 –  
Organisme de formation enregistré sous le numéro 82 74 00001 74 – Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’Etat  

  FC 104D - MAJ 20/01/22 

A retourner à : AFPI Etudoc - Parc des Glaisins - 7 rue du Pré Faucon - Annecy le Vieux - 
74940 ANNECY - afpi.etudoc@poleformation74.com 
 

> ACTION DE FORMATION se déroulant à :  ANNECY  THYEZ  AUTRES  
Référence :  ............................................. Intitulé :......................................................................................................................................  
Calendrier : ..................................................................................................................................................................................................  
Prix* : .............................................. € HT ................... TVA (20%) .................................................... € TTC 
* Tarif par participant 

Certification demandée (coût à prévoir en sus) :    CQPM/CQPI     CCPM/CCPI      Bloc de compétences  
 Autre (Préciser) :  ..................................................................................................................  

 

> Entreprise  Numéro SIRET               

Nom :  ..........................................................................................................................................................................................................  
Adresse :  .....................................................................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................................................................................  
Téléphone : ................................  E-mail :  .............................................. ……… 

Code NACE :       Effectif :  ........................................  
N° TVA intracommunautaire :  F R                

 

> Interlocuteurs 
Responsable formation : 
Mme, M. Nom :  ..........................................................................  Prénom : ...............................................................................................  
E-mail : ........................................................................................ Téléphone : ............................................................................................  
 

Responsable de l’inscription : 
Mme, M. Nom :  ..........................................................................  Prénom : ...............................................................................................  
E-mail : ........................................................................................ Fonction : ...............................................................................................  
Téléphone : .................................................................................  
Adresse e-mail pour envoi de la convocation : ...........................................................................................................................................  

> Participants 
Merci de compléter les informations concernant les participants sur la page 2 de ce bulletin d’inscription. 
Si la liste des participants n’est pas connue à ce jour, merci d’indiquer le nombre de participants concernés : …………………….. 
Attention : pour les formations certifiantes, ainsi que celles prises en charge par un autre organisme, le nom des stagiaires est 
obligatoire. 

> Règlement 
 A la commande ou à l’inscription                                                                                          A réception de facture, 30 jours fin de mois. 
 Par un OPCO : dans ce cas, l’accord de prise en charge par subrogation devra impérativement nous parvenir avant le début de la 
formation. En l’absence de ce document, vous serez facturé directement. 
Nom de l’OPCO : ....................................................................................................................................................................................  
Adresse :  ................................................................................................................................................................................................  
Personne à contacter : .......................................................  Téléphone :  ..............................................................................................   
Mail :  .....................................................................................................  
Par ma signature, j’accepte les conditions générales de vente de l’AFPI Etudoc consultables sur le site www.afpi-etudoc.com  
 

Date : 

Signature : 
 

 

  

etudoc 

 

Cachet de l’entreprise 

Document téléchargeable sur www.afpi-etudoc.com 

mailto:afpi.etudoc@poleformation74.
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> Coordonnées des bénéficiaires de la formation 
 
Merci d’écrire en LETTRES CAPITALES 
 
Un e-mail par stagiaire est obligatoire dans le cadre des formations bureautiques afin de réaliser l’évaluation de fin de formation. 

Stagiaire 1 :  Civilité :  .......................................... Nom :  .....................................................  Prénom :.................................................  

Souhait de mobiliser ses droits CPF :                 Oui                 Non 

 Si oui : demande d’inscription à saisir sur votre espace moncompteformation.com  

Date de naissance :  .............................................. Fonction : ...................................................................................................................  

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

Adresse personnelle :  .................................................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................................................................................  

Aménagements spécifiques nécessaires en situation de handicap  :  Oui Lesquels :  ...................................................................  Non  

 

Stagiaire 2 :  Civilité :  .......................................... Nom :  .....................................................  Prénom :.................................................  

Souhait de mobiliser ses droits CPF :                 Oui                 Non 

 Si oui : demande d’inscription à saisir sur votre espace moncompteformation.com  

Date de naissance :  .............................................. Fonction : ...................................................................................................................  

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

Adresse personnelle :  .................................................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................................................................................  

Aménagements spécifiques nécessaires en situation de handicap  :  Oui Lesquels :  ...................................................................  Non  

 

Stagiaire 3 :  Civilité :  .......................................... Nom :  .....................................................  Prénom :.................................................  

Souhait de mobiliser ses droits CPF :                 Oui                 Non 

 Si oui : demande d’inscription à saisir sur votre espace moncompteformation.com  

Date de naissance :  .............................................. Fonction : ...................................................................................................................  

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

Adresse personnelle :  .................................................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................................................................................  

 Aménagements spécifiques nécessaires en situation de handicap  :  Oui Lesquels :  ..................................................................  Non   

 

Conformément à loi Informatique et Libertés en date du 6 janvier 1978, vous 
disposez d’un droit d’accès, de rectification, de modification et de suppression 
des données qui vous concernent. Vous pouvez exercer ce droit en nous 
contactant. 
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