FICHE D'INSCRIPTION

NOM
(0 1S T = PRSPPI
NOM de JEUNE FllE: .. ettt e ettt e e e e e e e e eees bbb bbb et e e et e e e eeeaeaeeeas
=T T0] 1 0PI
Date de NaiSSaNCe.......ccoooveeieiiiiieieieiiiii e A .
Lieu de NaiSSaNCE ..........ceeveiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeieeiiinnns DRt/ PayS: oo
L6 | (=1 PP TP T U TP TR
B Personnel.......cccccviiiiiiiiiiiiiie T Portable .......uvviiiiiiiii
DA AAIESSE ML ...ttt ettt e e et r e e e e e e
Pour uneentréeen
formation Du au
Nom et adresse du U A e@MPIOL. .. ..o et eeee e e e s
................................................... Code Postal..........ccccceeee Ville i
N SIRET & oo N URSAFEFE . e

A retourner, accompagné de l'attestation de I'employeur concernant la prise en
charge financiére de la formation, a :

Site NICE : HETIS
Département des Métiers de Proximité

6 rue Chanoine Rance Bourrey — 06105 Nice Cedex 2
Tél: 04 92 07 77 96 E.mailchrystel.ginesy@hetis.com

Site AVIGNON : IMFRTS

Batiment B - 55 allée Camille Claudel - 8414Avignon Cedex 9
Tél: 04 32 40 41 80 E.mailc.bertrand@imf.asso.fr

Site MARSEILLE : IMFRTS

13 rue Chape — CS 20109 — 13294 Marseille Cedex
Tél : 04 91 36 51 30 — Emailf.boura@imf.asso.fr
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ATTESTATION DE L'EMPLOYEUR

dans mon établiSSEMENt AEPUIS 1€ & ......uuiiiiiiiiiiiiie e ee e e e e e e eeeeeeas

Mode de financement envisagéour la formation

" Budget de I'employeur

" Opco Santé

Si financement partiel par un organisme Tiers, I'emloyeur s’engadge a prendre en

chargela différence entre le montantde la formation et le reglement de
I'organisme de financement.

DIl e (S {01 14 T= L1 Lo] o NPT
Lieu deformation :

Entourer le centre de formation choisi

* HETIS Nice
* Imf Marseille
* Imf Avignon
* Irts Paca Corse Marseille

Exemplaire destiné au service comptable



La totalité de la facture est a la charge de I'erapéur sous réserve de demande de prise en charge
par un organisme collecteur.

La prise en charge a-t-elle été demandée a 'OPCA ?

" Oul " NON

Transmission dela facture a:

* Organisme de financement
" Employeur

" Autres
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Transmission desdocumentsde suivi du/de la staqgiairea :
Nomdu / de laréférent(e) du suivi de formation du / de la stagiaire darstructure employeur :

Cachet / signature de I'établissement Faita: oo, e



