
 

* 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 « Gérer les situations tendues ou conflictuelles au sein de son équipe » 
Coupon à renvoyer à notre bureau accompagné de la copie de votre carte d’identité R/V 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 :  ...........................................................................................................................................  
 
Dates de la formation de 2 jours   
 
Les 14 et 15 décembre 2023 
 
Prise en charge 

 
Cochez le financement qui vous concerne 
 

  OCAPIAT (salarié) * 
 Autres (merci de préciser) 
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