
BULLETIN D’INSCRIPTION

FORMATION

PARTICIPANT

FACTURATION (après service fait) 
MODE DE REGLEMENT (à réception de la facture)

SOCIETE / ORGANISME

Intitulé du stage :............................................................................................................................................

Date(s) du stage : 

Référence du stage :.......................................................................................................................................

Distanciel :    Présentiel : 

Durée du stage :    1 jour    2 jours       1/2journée

Tarif Membre :......................€ / Tarif Non-Membre :...............................€

M. Mme       Mlle  .............................................................................................................................

Fonction :........................................................................................................................................................

Tél.:........................................Email :...............................................................................................................

Les personnes en situation de handicap souhaitant suivre nos formations sont invitées à nous contacter directement, afin d’étudier ensemble 
les possibilités de suivre la formation.

Membre    Non membre
Nom de l’organisme :..........................................................................................................................................
Adresse :..............................................................................................................................................................

Nom du responsable de formation :...................................................................................................................
Dossier d’inscription suivi par :...........................................................................................................................  
Tél.:..............................................Email :...........................................................

Facture à adresser...............................................................................................................................................

Réglement par chèque Réglement par virement

Réglement effectué par organisme collecteur :

Nom de l’organisme collecteur (si financement OPCO) :...................................................................................

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

Contact: :.....................................Tél.:...........................................................

A : Le :

ADIL DU VAL-DE-MARNE  - Service Formation 
48 avenue Pierre Brossolette - 94000 CRETEIL 
ou  par mail : formation@adil94.org
Tél.: 01 48 98 03 48





QUESTIONNAIRE DE RECUEIL
DES ATTENTES DE LA FORMATION

Questionnaire à remplir pour permettre à l’intervenant de répondre au mieux aux attentes de chacun

Thème :

Date(s) de la formation	 Référence

Mme, Mlle, M. :	 Prénom :	

Fonction :

Organisme :

Email :

N° de téléphone professionnel :

Ancienneté dans la fonction :

Avez-vous des besoins spécifiques pour suivre la formation ?  oui  Non

Vos objectifs et vos attentes vis-à-vis de la formation

Date

Décrivez vos Objectifs :

Qu’attendez-vous de cette formation ? :

De quelles connaissances liées à la thématique de formation disposez-vous ? Aucune

Avez-vous des cas concrets pour lesquels vous souhaitez des réponses durant la formation ? Oui  Non 
Si Oui, merci de les soumettre en les joignant à votre inscription
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Lister ici vos questions :
formation
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