FORMATION

« »

Public Prérequis

Niveau Modalités Accessibilité

Pas de niveau requis
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FORMATION

« »

FORMATEURS

MOYENS ET MODALITES
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BULLETIN
D'INSCRIPTION

« »

Nom de la société :
Nom du signataire :
N° TVA Intracommunautaire :

Responsable Formation de la société :
(e-mail obligatoire - A défaut : Personne signataire de la convention de formation)

PARTICIPANTS ET CHOIX DE SESSIONS

Nom :
Prénom: ..
Fonction:
E-mail :

Nom :
Prénom:
Fonction: ..
E-mail :

Nom: ..
PreNOM i ..o
Fonction:
E-mail :

Si une adaptation particuliere de la formation est nécessaire, liée notamment a une situation particuliere de handicap, n’hésitez pas a nous en faire part.

Avant de vous inscrire, assurez-vous d'avoir pris connaissance des prérequis de la formation et valider que les objectifs sont en adéquation avec les attentes.
N'hésitez pas a nous faire part de vos attentes en amont de la formation si nécessaire.

Attentes et objectifs individuels :

Total: €HT Pharmanager Development se réserve le droit d'annuler la
Nom et adresse de la société a facturer : formation en cas d'inscriptions insuffisantes. En cas d'annulation,

Pharmanager Development préviendra les participants au
Date : minimum 5 jours ouvrés avant la date prévue de la formation.

Signature :

IMPORTANT : Nos formations sont éligibles a la prise en charge
par un OPCO. Cependant la facture sera établie et due par la

société participante, en amont de la réalisation de la
formation.
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