
 

   

                                                                 

Session:                Durée: 1 jour                            Lieu :             
   
Paiement:       Chèque à l’ordre de Audits formation: Chèque n°……………….……Banque : …………..….……… Montant : ………€


Virement:        BANQUE POSTALE:  IBAN  FR07 2004 1010 0829 1923 2T02 956. 

		         BIC: PSSTFRPPMAR- Titulaire du compte: Audits formation - 3716 Chemin de Saint Antoine-83740 La Cadière d’Azur  

Nom du stagiaire ou numéro de facture à inscrire sur l'ordre de virement 

Un virement d’acompte de 30 % du montant total de la formation est  à régler  avant la formation afin de valider l’inscription. Le solde 
est à régler le premier jour de la formation 

Quels sont vos besoins: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Fait à ............................................................   
Le ......................................   

Je reconnais avoir lu et accepter les CGV ci-jointes:  
J’accepte ces conditions: 

AUDITS FORMATION 
BULLETIN D’INSCRIPTION 

EI - Audits Formation
   3716 Chemin Saint Antoine –83740 La Cadiére d’azur

   N°SIRET : 395 278 906 00023 N° SIREN / 395 278 906 R.C.S Toulon – RC Generali n°: AN874519
               N° formateur : 93830519283 DREETS-PACA -Code APE: 85-59B

audits.formation@gmail.com

Données personnelles:  
La réforme RGPD est en vigueur depuis le 25 mai 2018 au sein de l'Union Européenne. 
Vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification et de suppression des 
données personnelles vous concernant ayant été collectées par l’intermédiaire de OF 
AUDITS FORMATION ou par courrier. Pour exercer ce droit, il vous suffit d’adresser un 
courrier postal. 
Toute demande de suppression de vos données implique cependant la clôture 
de votre compte Client. Les données personnelles vous concernant, recueillies par 
l’intermédiaire de ce bulletin d’inscription, en ligne ou non, sont utilisées par AUDITS 
FORMATION uniquement dans le cadre de la mise en oeuvre des services liés à votre 
inscription et ne font l’objet d’aucune communication à des tiers.  

Directeur, Mme, Mr, ...................................................... Établissement : ………………………………………………………………………….. 

Adresse Établissement : ………………………………………………………………………………………………….………………………………… 

Code postal Établissement : ………………………..   Ville Établissement : …………………………………………………………………………… 

Tél. : …………………………  Mail :……………………………………….………………………………………@…………………………………….. 
  Em

pl
oy

eu
r

Be
so

in
s

NOM : ..................................................  Prénom : .......................................... Fonction : …………………….…………..…………………………. 
Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal : .......................................  Ville : ……………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ……………………………………..  E-mail : …………………………………..……….….………@………………………………………..  St
ag

ia
ire

  Formation Peinture effet Bois 
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Obligatoire :  Signature de Directeur, Cachet de l’établissement 

inscription par l’Employeur et mention « bon pour accord »

Vaut acceptation des CGV


