Quality*®
Consulting

VO - 03/02/2022

Inscription a une action de formation

Nom de l'entreprise :

Adresse de l'entreprise :

Prénom :

Téléphone :

Courriel :

Quels sont vos besoins :

En présentiel :

En distanciel :

Quels sont vos objectifs :

Nombre de personnes a former :

Personnes concernées :

Prénom :

Nom :

Téléphone :

Courriel :

Poste occupé :

Si oui, aménagement nécessaire :

Personne en situation de handicap :

[_]oui [_INon

N°SIRET : 532 399 904 00046 - NDA : 44880150888



Prénom : Nom :
Téléphone : Courriel :
Poste occupé :

Personne en situation de handicap : [ ]Oui [ INon
Si oui, aménagement nécessaire :

Prénom : Nom :
Téléphone : Courriel :
Poste occupé :

Personne en situation de handicap : [ ]Oui [ INon
Si oui, aménagement nécessaire :

Prénom : Nom :
Téléphone : Courriel :
Poste occupé :

Personne en situation de handicap : [ ]Oui [ INon
Si oui, aménagement nécessaire :

Prénom : Nom :
Téléphone : Courriel :

Poste occupé :

Personne en situation de handicap :

Si oui, aménagement nécessaire :

[_]Oui

[ INon

Prénom :

Téléphone :

Poste occupé :

Nom :

Courriel :

Personne en situation de handicap :

Si oui, aménagement nécessaire :

[_]Oui

[ INon

Prénom :

Téléphone :

Poste occupé :

Nom :

Courriel :

Personne en situation de handicap :

Si oui, aménagement nécessaire :

[_]oui

[ INon




