
BULLETIN D'INSCRIPTION   

AA  UUNN  SSTTAAGGEE  DDEE  FFOORRMMAATTIIOONN  CCOONNTTIINNUUEE 

 Code  

11  --  FFOORRMMAATTIIOONN 

Cours ACLS Provider  Tarif : 620 € Net Date :     &   octobre 2016   Lieu :  TOULON 

Frais de dossier  Tarif :   50 € sauf pour les formations individuelles (règlement par chèque personnel ou virement)  
 

22  --  IIDDEENNTTIIFFIICCAATTIIOONN  DDUU  SSTTAAGGIIAAIIRREE,,  ccoooorrddoonnnnééeess  ppeerrssoonnnneelllleess  ppoouurr  ddooccuummeennttaattiioonnss                   

Nom marital : ..............................................................................  Nom de jeune fille : ................................................ 

Prénom : ............................................... Sexe :  Féminin Masculin Nationalité : ............................................... 

Adresse : ................................................................................................................  Téléphone :    /       /       /       /  

Code Postal : ................................ Ville : ....................................................... Email perso : .............................................. 

Date de naissance :       /      /      Lieu de naissance : ...............................  

 

33  ––  EETTUUDDEESS                                                                                                                                                                                                     

Diplôme professionnel le plus élevé : ................................................................. Année d'obtention : .......................... 

A défaut, votre niveau actuel : ............................................................................................. ...................................................... 

 

44  ––  SSIITTUUAATTIIOONN  AAUU  RREEGGAARRDD  DDEE  LL''EEMMPPLLOOII                                                                                                                   

Activité Professionnelle 

Fonction dans l'entreprise : ................................................................................................ .......................................................... 

Nom et adresse de l'entreprise : .................................................................................................................. ............................... 

Téléphone :        /       /       /       /     Fax :        /       /       /       /  Email : 

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

 

55  ––  MMOODDEE  DDEE  FFIINNAANNCCEEMMEENNTT  DDEESS  FFRRAAIISS  DDEE  FFOORRMMAATTIIOONN  ––  PPRRIISSEE  EENN  CCHHAARRGGEE                                
 Individuel        Employeur (plan de formation) 

 Autre : ................................................................................................................................................................................................................................. 

Il est rappelé qu'en cas d'absence ou d'abandon en cours de stage, le montant des frais de formation 

demeure exigible. Pour des raisons pédagogiques et administratives, le stagiaire désigné 30 jours avant la 

date de la session est irremplaçable. Prière de prendre connaissance des modalités de stage jointes, la 

signature vaut acceptation. Dans le cas de convention, les frais de dossier sont à additionner. 

 

Fait le .............................      Signature du candidat 

         « Lu et approuvé »  

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Joindre un chèque de 620 € (ou autre montant si justifié) libellé à l'ordre de « TETRAA », envoyer par courrier à 
(tout dossier incomplet sera refusé et retourné) 

TétrAa 995 avenue Ganzin 83220 Le Pradet – France - Tél. +33(0)6.18.96.41.34 

SIRET : 479 022 238 00014 APE 804C - Crédit Agricole PACA IBAN FR76 1910 6000 0843 5168 8726 619 

Selon le programme de la 

Fondation des Maladies du 

Cœur 

du Québec 

Coller ici la 

pphhoottoo  iiddeennttiittéé 

récente 


