
 

* Prise en charge partielle possible sur demande de remboursement 

(à faire par l’entreprise) 

À renvoyer au plus tard 15 jours avant le début de la formation 
 

Formation « Formations de tuteurs et MA » 
Coupon à renvoyer à notre bureau accompagné de la copie R/V de votre carte d’identité à :  

EURL Genech Conseil 

Domaine d’Engrain - 28 rue Victor Hugo - 59810 LESQUIN 

Participant 

Nom - Prénom :  ...........................................................................................................................  
 

Date de naissance :  .....................................................................................................................  

Lieu et département de naissance :  .............................................................................................  

Nationalité :  .................................................................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................................................................  

Code postal :   ................................  Commune :  .........................................................................  

Port :  .............................................  Mail :  .................................................................................  

Dernier diplôme obtenu :  ............................................................................................................  

Statut :  .........................................................................................................................................  
 

Employeur 

Nom de l’exploitation/entreprise :  ..............................................................................................  

N° SIRET :  ...................................................................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................................................................  

Code postal :   ................................  Commune :  .........................................................................  

Tél :  .............................................................  Fax :  ....................................................................  

Mail :  ...........................................................................................................................................  
 

 

 

Formule de 2 jours en discontinu 
 

 15 septembre 2023 + 10 novembre 2023 

  

 
 

 
Prise en charge 

Cochez le financement qui vous concerne 

 

  OCAPIAT (salarié) * 

 VIVEA (chef d’entreprise) 

 Autres (merci de préciser) 

http://www.bing.com/images/search?q=attention&view=detail&id=A8C3592BD1EABD98505D30D6D2650942ED35D0C6&first=0&qpvt=attention&FORM=IDFRIR

