Prestataire de formation
N° DRTEFP : 93040061304

Merci de compléter ce bulletin et de le retourner :
- par mél formation@acd2.com
- parfax:0492 323316

STAGE

1L =S P
Dates de SESSION & ....iviieiiie i i Réf.Stage : ..o

STAGIAIRE

M, Mme, Melle /NOM :© ... ...t Prénom : .......coiiiiie e
Fonction : ..o ML
Domaine d’activité (0U fOrmation) & ... ....cooeiiiiii e e e e e e e e e e e

ENTREPRISE

RaAISON SOCIAIE & .t e e e e e
AN OSSO & o,

TElEPhoNe & ... Fax @ e
Personne signataire de la convention de stage :

M, Mme, Melle /I NOM ..o Prénom @ ..o
FONCLON & oo M8l
TeIEPhONE & ..o, FaX @ e

Signature Cachet de I'entreprise

ACD? se réserve le droit d’'annuler le stage
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