
BULLETIN D’INSCRIPTION FORMATION CFDE 
À retourner par mail à : cfde@ccifrance.fr

PARTICIPANT 
q Madame    q Monsieur   Nom.....................................................................................Prénom..............................................................................
Fonction................................................................................................................................ Tél..............................................................................
E-mail nécessaire pour envoi de convocation.........................................................................................................................................................
Société / Organisme ................................................................................................................................................................................................
Service ....................................................................................................................................................................................................................
Adresse ................................................................................................................................................................................................................... 
Code postal ...................................Ville ..............................................................................Pays..............................................................................

HANDICAP
Si vous êtes dans une situation de handicap :  q auditif  q mental  q moteur  q psychique  q visuel
Merci de contacter en amont de la formation le référent handicap du CFDE : arnault.comiti@ccifrance.fr / 06 89 95 76 43

CONNAISSANCE SUR LE SUJET DE LA FORMATION
Quel est votre niveau de connaissance sur le sujet de la formation à venir ?  q débutant   q intermédiaire  q confirmé

STAGE 
Titre ........................................................................................................................................................................................................................	
Date session........................................................................................................... Réf. session..............................................................................
TARIF NET (non assujetti à la TVA)...........................................................................................................................................................................

ATTENTES DU STAGIAIRE
Quelles sont vos principales attentes en suivant ce stage ?
	................................................................................................................................................................................................................................

SERVICE FORMATION DE VOTRE SOCIÉTÉ 
Nom du Responsable Formation ...................................................................................Prénom.............................................................................. 
Tél............................................................................................................................................................................................................................
E-mail nécessaire pour envoi de convocation.........................................................................................................................................................
Adresse ...................................................................................................................................................................................................................	
	Code postal ..................................Ville .................................................................................................Pays...........................................................
N° SIRET .............................................................................. Code  NAF  (ou  secteur  d’activité.............................................................................. 

ADRESSE DE FACTURATION (SI DIFFÉRENTE DE CELLE DE VOTRE SERVICE FORMATION) 
Société / Organisme................................................................................................................................................................................................. 
Service..................................................................................................................................................................................................................... 
Adresse ...................................................................................................................................................................................................................
Code postal ...................................Ville .................................................................................................Pays...........................................................
N° SIRET .............................................................................Code  NAF  (ou  secteur  d’activité).............................................................................. 

ORGANISME DE FINANCEMENT (LE CAS ÉCHÉANT) 
Nom de l’organisme ................................................................................................................................................................................................ 
Tél..................................................................................E-mail................................................................................................................................
Adresse ...................................................................................................................................................................................................................
Code postal ...................................Ville .................................................................................................Pays ..........................................................

La demande de financement doit être effectuée par vos soins, préalablement à l’inscription. 
ANNULATION - DÉSISTEMENT
Pour toute annulation, qui devra être formulée par écrit, parvenue moins de 15 jours avant le début de la session, le CFDE facturera un dédit 
correspondant à 50 % du montant du stage, non imputable à la contribution financière obligatoire au titre de la formation. Sauf cas de force 
majeure, pour tout désistement signalé moins de 48 heures avant le début du stage, absence ou abandon en cours de stage, le CFDE facturera 
le montant de la formation dans son intégralité. 

TOUTES LES MENTIONS DOIVENT ÊTRE RENSEIGNÉES POUR VALIDER VOTRE INSCRIPTION

NB : �- Un bon de commande doit OBLIGATOIREMENT nous être adressé avant le début de la formation. 
- �Ceci NE CONCERNE PAS les inspecteurs environnement inscrits aux formations « prévention de la pollution
des eaux » « Traitement des eaux industrielles » et « Prévention et gestion des risques sanitaires chroniques »

Ces informations sont destinées à CCI FRANCE-CFDE. Vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent (art. 34 de la loi «Informatique et Libertés» du 6 janvier 
1978). Pour l’exercer, adressez-vous à CCI FRANCE-CFDE, 8-10 rue Pierre Brossolette - CS 90166 - 92309 LEVALLOIS-PERRET CEDEX ou à cfde@ccifrance.fr.

Date Signature Cachet de l’entreprise
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