
BULLETIN D’INSCRIPTION
A retourner par fax au 01 85 76 43 92, par e-mail à formation@emitech-group.com ou par courrier
à Emitech - Service Formation - 32, avenue des Trois Peuples - 78180 Montigny le Bretonneux

Adresse de facturation

Inscription aux stages
Participant(s)
     Mme     M ..........................................         Prénom ..............................................
Fonction  ............................................................. Téléphone ....................................
E-mail ....................................................................................................................

HTRéf. 2026 -                    Date Session .......................................... Prix  .................. €

Participant(s)
     Mme     M ..........................................         Prénom ..............................................
Fonction  ............................................................. Téléphone ....................................
E-mail ....................................................................................................................

HTRéf. 2026 -                    Date Session .......................................... Prix .................. €

Participant(s)
     Mme     M ..........................................         Prénom ..............................................
Fonction  ............................................................. Téléphone ....................................
E-mail ....................................................................................................................

HTRéf. 2026 -                    Date Session .......................................... Prix .................. €

Raison sociale (ouOpérateurdeCompétences) ..........................................
Adresse ......................................................................................

......................................................................................
Contact ......................................................................................
Code postal        ...............  Ville .......................................................
Siret (14 chiffres) NAF/APE .............
N° Intracommunautaire ......................................................................
Lorsque le règlement est assuré par un organisme gestionnaire des fonds de formation,
indiquez avec précision l’intitulé et l’adresse de cet organisme ainsi que les coordonnées de la 
personne en charge du dossier.

Cachet de l’entreprise

Fait le ......................

à .............................

Signature

Renseignement sur l’entreprise
Raison sociale ......................................................................................
Adresse ......................................................................................

......................................................................................
Code postal        ...............  Ville .......................................................
Siret (14 chiffres) NAF/APE .............
Responsable de formation
    Mme     M ....................................    Prénom.......................................
    DRH      Assistant(e) RH     Chargé(e) de formation     Achats       Autre
Téléphone  ...............................................................................................
E-mail .....................................................................................................
Personne en charge du dossier
    Mme     M .....................................    Prénom......................................
Téléphone  ...............................................................................................
E-mail   .....................................................................................................
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