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PRE-INSCRIVEZ VOUS 
pour permettre la programmation d’un stage  

 
 

Bulletin à retourner à : FCBA, service Formation            10 avenue de Saint-Mandé, 75012 PARIS 
Tél. 01 40 19 49 27 – Fax 01 40 19 49 57 – formatio n@fcba.fr 

 
 
Vous êtes intéressés par un stage qui n’est pas programmé.  En nous retournant ce bulletin, vous 
permettez son ouverture, un nombre minimum de participants étant requis pour une programmation 
effective. 

 
Ceci n’est pas une inscription définitive :  dès que la date de stage aura été fixée, vous recevrez le bulletin 
d’inscription que vous nous retournerez accompagné de l’acompte de 30% du montant du stage. 

Je suis intéressé par la formation Je suis intéressé par la formation Je suis intéressé par la formation Je suis intéressé par la formation     

Titre  ………..…………….…………………………………..…………………………………………………………………………………………… 

 

Lieu  souhaité* pour le déroulement (préciser en en tourant votre souhait) :  

Paris / Bordeaux  / station territoriale: Centre  O uest / Nord Est / Sud Est / Sud-Ouest 
 

Période souhaitée* pour la réalisation : ………..…………….…………………………………..………………………………………… 

* à titre indicatif  

MesMesMesMes coordonnées coordonnées coordonnées coordonnées    

Nom-Prénom / Raison sociale  ………………… ............................................ .................................................. ………… 

Adresse  ................................... ..................................................................... .................................................. ………… 

Code postal  .............................   Ville  ..........................................................………………………………………………. 

Siret  ......................................... …………..……..  NAF/APE  ……….. ..........……  Effectif  ……….. ............... ………… 
 

Responsable de formation 
 
M./Mme/Mlle  ........................... .....................................................................  Prénom  .................................. ………… 

Tél.  ……................................... ….  Fax  ............................................   E-mail  .............................................. ………… 

Nombre de pNombre de pNombre de pNombre de participant(s)articipant(s)articipant(s)articipant(s) pré pré pré prévisionnel(s)visionnel(s)visionnel(s)visionnel(s)    : ________: ________: ________: ________        

Nom-Prénom  ..................................... ...............................................................   Fonction   .............................................................. …………… 

    Téléphone  ................................................................................   Email  ................................................................ …………… 

Nom-Prénom  ..................................... ...............................................................   Fonction   .............................................................. …………… 

    Téléphone  ................................................................................   Email  ................................................................ …………… 

 
Date          ……………………. 
 
Signature 

 

(Transmetteur interne  …………………………… ) 


