£ eurofins FORMATIONS

Hygiéne Alimentaire

) BULLETIN D'INSCRIPTION
Formation

Un bulletin par participant, a photocopier si besoin

Restauration

> FORMATION :

Intitulé
Code Dates Colit

V. > ENTREPRISE :

Raison sociale

Adresse

Code postal Ville Pays
Téléphone Fax Email

Code TVA européen Code SIRET

Code NAF Activité

Laboratoire Responsable formation :
d'analyses . - H
Nom - Prénom Email

Personne chargée du dossier (si différente) :
Nom - Prénom Email

Adresse de convocation (si différente de l'entreprise) :
Nom - Prénom

Bu”etin > PARTICIPANT (merci de joindre une copie de votre carte d'identité) .
d’lnscrlptlon Mme Mlle Mr Nom Prénom
a retourner Fonction
par mail : Entreprise Service
eha-formation Adresse
©@ftfr.eurofins.com Code postal ville Pays
i Téléphone Fax Email
générales de vente (disponibles sur notre
site internet). s .
Ntt e Responsable hiérarchique :
données personnelles dans le respect Nom - Prénom Fonction

du  Reglement Général sur la
Protection  des  données  (RGPD) )
nous  disposons de moyens Email
informatiques destinés a gérer plus

facilement les donnes collectées dans

le cadre de la gestion des formations.

Ces moyens informatiques sont en ~

conformité avec le RGPD. Nous traitons P 4 H .
sl oo L0 > REGLEMENT (a réception de la facture) .
confidentielle et les utilisons,

exclusivement pour vous assurer  le Personne chargée du dossier (si différente) :

meilleur service. Conformément a ce

réglement, vous pouvez exercer un droit Nom - Prénom Email

d'accés aux données vous concernant et
les faire rectifier en contactant

eha-formation@ftfr.eurofins.com Réglement par l’entreprise

Raison sociale et adresse de facturation (si différente de U'entreprise) :

Code postal Ville Pays

Réglement par le fonds d’assurance formation (merci de nous faire parvenir le contrat de prestations de service du Fonds d’Assurance Formation)
Raison sociale
Adresse

Code postal Ville Tel Fax

> PREREQU'S DE L'INSCRIPTION (case a cocher par le stagiaire) «

J'atteste avoir pris connaissance du programme de la présente formation et des éventuels prérequis

mentionnés dans ce programme et atteste avoir le niveau requis pour suivre cette formation.
EHA Formation se réserve le droit de vérifier l'adéquation aux pré-requis en amont de la formation.

Date: / / Signature : Cachet de l'établissement :

Soyez certains que nous mettrons tous les moyens en oeuvre pour répondre a toute demande spécifique liée a un handicap.
Nous vous invitons a nous contacter directement pour étudier ensemble les adaptations nécessaires afin que vous puissiez suivre cette formation.
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