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Faney o Asterance Formation
et Chefy d Intreprise Artiianate

* A remplr obligatokement en LETTRE CAMTALE
ORCANISME DE FORMATION & ACTION DE EORMATION

NOM*: KITTYCIA Titre du stage*: PERFECTIONNEMENT POUR LES
N® déclaration dactivité®: n1eweey 84740341174 PROTHESISTES ONGULAIRE Amande salon
Adresse™ 502 rte de st julien Durée en heures*: 7 Dates”: du a
Montant de la Formation”: HT 189€
cp: 74100  ville: Etrembieres Autre financeur : Montant :
|*: 0954015766 Fax: Adresse du stage®: 502 rte de st julien 74100 Etrembieres

@: Contact@kittycia.com

en entreprise (Sur site)": CJ Oui Ji(Non

STAGIAIRE ENJREPRISE
O Monsieur 0O Madame NOM de I'Entreprise®
NOM®: Adresse":
Prénom":
Date de nalssance": cP*: Ville* :
=" Fax:
Statut dans I'entreprise”: zochezis case corm spondants) @
[ Chef dertmpsn artsarmle st au Ripedare des Miters Activité principale :
O At-evepromaus N° répertoire des Métiers (SREN)':
[J Conjoirt colaborateur ou associé hscrit au Réperiove des Métess s
0 Avsstare tamdial Code NAFA (APRM : 4 chifires & 2 leares)":
(Arsbué lors ce MnscripBon & la Chambre des Métiers)
\CONSEIAVENTREPRISE _
(4 e romp I que 110 staglnive » 646 consellé par e Organisation Profssionnale)
{Parte & complter par F'Omanisation Professiomnelis) (Partie 3 compléter par Je staglaire)
Organisme : [ Je reconnais avoir été conseillé par une Organisation
Conseiller : Professionnelle
Qualité :
Signature du Conseiller et Cachet de I'OP Signature du stagiaire et cachet de IEntreprise

Je soussigné(e) M(me)
alteste que tous les renseignements portés sur ce document sont centifiés sincéres el conbrmes.
Faitle
Signature du stagiaire et cachet de I'entreprise KITTYCIA
Centre de Formation - Distribution
. 502, o e Saint-Julien
74100 ETREMBI :

g ycia.com
.:+33 (0)9 54 0157 56
SIRET : 831 646 021 000 12
TVA INTRA : FR8 831 646 021




