N* de dosniar

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

SFAFCEA

D'UNE ACTION DE FORMATION

Fanes o Avtorance Formation
det Chefy d Intreprise Arviianate

* t Aremplr obligatorement en LETTRE CAMTALE
ORCANISME DEFORMATION ACHION DE EORMATION

NOM*: KITTYCIA Titre du stage®: PERFECTIONNEMENT POUR LES
N° déclaration d'activité®: m1aveey 84740341174 PROTHESISTES ONGULAIRE Remplissage
Admsse™ 502 rte de st julien Durée en heures*: 7h Dates”: du au
Montant de la Formation®: HT 189€
cp*: 74100  ville: Etrembieres Autre financeur : Montant :
®|*: 09540156766 Fax: Adresse du stage": 502 rte de st julien 74100 Etrembieres
@: Contact@kittycia.com en entreprise (Sur site)": CJ Oui & Non
STAGIAIRE ENJREPRISE
) Monsieur (m ] Madame NOM de I'Entreprise®.
NOM®: Adresse":
Prénom":
Date de naissance": cP*: Ville* :
=" Fax:
Statut dans I'entreprise”: fochezs case corn spondants) @
3 Chef dertmpase artsarale inscit au Ripedare des Miters Activité principale :
0O aso-anterensur .
03 Conjort colaborataur ou assocé hscrt as Réperbm desdtess. 1 TEpertoire des Métiers (SREN)":
0 Auxare tamdial Code NAFA (APRM : 4 chiffres & 2 leatres)™:
(AR#bué lors de Minscription & 1a Chambre des Mitiers)
LCONSEIVAVENTRERRISE ,
(4 ne romp I que 81 le stag leire 64 consellé par ne Organisstion Profssionnale)

{Parte & compler par FOmanisation Professiomelis) (Partie 3 compiéter par be staglaire)
Organisme : 3 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 I'Entreprise

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

ttlycia.com

.:+33(0)954015756
SIRET : 831 646 021 000 12

TVA INTRA : FRS 831 646 021




