
Titre de la formation ........................................................................................................................... Date de début..................................................................................

Mademoiselle	 Madame	 Monsieur

Nom : ..................................................................................................................................................

Prénoms : .......................................................................................................................................

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

Adresse  :.........................................................................................................................................

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

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

Code Postal : ..............................................................................................................................

Ville : .................................................................................................................................................... 

Téléphone fixe : .......................................................................................................................

Télephone portable : ..........................................................................................................

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

Fonction du stagiaire dans l’entreprise : .......................................................

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

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

Niveau de formation : 

Niveau fin de scolarité

Bep/Cap	   Bac - BT - BP	 BTS - DUT - Deug

Niveau égal ou supérieur à la Licence

ENTREPRISE DU STAGIAIRE
A remplir si financement Entreprise (OPCA)

Raison sociale : ........................................................................................................................

Nom et prénom du dirigeant : ..................................................................................

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

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

Adresse  :.........................................................................................................................................

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

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

Code Postal : ..............................................................................................................................

Ville : ....................................................................................................................................................

Téléphone fixe : .......................................................................................................................

Télephone portable : ..........................................................................................................

Fax : .....................................................................................................................................................

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

Entreprise de moins de 10 salariés

Entreprise de 10 salariés et plus 

Code NAF : ...................................................................................................................................

SIREN : .............................................................................................................................................

Les informations recueillies sont destinées à traiter votre demande et pourront être utilisées à des fins de prospection commerciale. Conformément à la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès 
et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à la CCI de la Haute-Savoie (5 rue du 27ème BCA - CS 62072 - 74011 Annecy Cedex - Tel : 04 50 33 72 00 - accueil@haute-savoie.cci.fr). Sauf opposi-
tion de votre part, vos données pourront être transmises à nos partenaires et/ou à des tiers. 

BULLETIN D’INSCRIPTION
Un bulletin d’inscription par stagiaire. A retourner le plus tôt possible.

Certification :

CPF :

STAGIAIRE

CCE PCIE Aucun

Oui Non Oui Non Oui NonHors temps de travail : Confidentialité :



Si la formation est financée sur les fonds de la 
formation professionnelle continue, cochez 
l'organisme collecteur concerné (OPCA) :

AGEFOS-PME 74 	 FAFIH 	 OPCAIM / ADEFIM  AGEFICE 	 OPCALIA	

FORCO 	 FIF PL	 AFDAS  	 FAFIEC  INTERGROS 

AUTRE (ex: Pôle Emploi) Nom :  ....................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Veuillez bien contacter votre organisme collecteur et nous faire parvenir un accord de prise en charge le plus tôt 
possible.

FACTURATION À EFFECTUER À :

ORGANISME COLLECTEUR

ENTREPRISE

AUTRE : .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Pour confirmer votre inscription, retourner ce bulletin complété et joindre un chèque d’acompte de 20 % du montant du 
stage à l’ordre de la Chambre de Commerce et d’Industrie, ou un accord de prise en charge de votre organisme collecteur.

CONTACT

CCI formation - CCI Haute-Savoie 

6, Rue André Fumex  - CS 62072 -74011 ANNECY Cedex

Tél : 04 50 33 72 24     Fax : 04 50 33 72 38

Les informations recueillies sont destinées à traiter votre demande et pourront être utilisées à des fins de prospection commerciale. Conformément à la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès 
et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à la CCI de la Haute-Savoie (5 rue du 27ème BCA - CS 62072 - 74011 Annecy Cedex - Tel : 04 50 33 72 00 - accueil@haute-savoie.cci.fr). Sauf opposi-
tion de votre part, vos données pourront être transmises à nos partenaires et/ou à des tiers.

Fait à ...................................................................................................................................................

Le  ..........................................................................................................................................................

Signature

Montant du stage :  ........................................................................... Acompte 20% :  ...........................................................................
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