
ASSESSMENT CONSULTING TRAINING                                                                                       Management & Self Management
FORMATION

Formulaire d’inscription

A renvoyer à l’adresse suivante :

ACT WELL – Espaces Antipolis -  300, route des Crêtes – 06902 Sophia-Antipolis Cedex – France 
Renseignements : Téléphone : 04 93 00 60 77- Fax : 04 93 00 61 01- Email : bella.wijers@actwell.fr
Organisme de formation enregistré sous le numéro : 93060609506 auprès du Préfet de Région Provence Alpes Côte d’Azur
STAGIAIRE

	____________________________________________________       

NN Nom

____________________________________________________

      Fonction


	_______________________________________________________________

Pr  Prénom

_______________________________________________________________

N    Né(e) le  

	_______________________________________________________________________________________________________________________

Adr Adresse


EMPOYEUR

____________________________________________________________________________________________________________________
Raison sociale

____________________________________________________________________________________________________________________
Adresse totale

________________________________________________          _____________________________________________________
Téléphone                                                                                                   Fax
____________________________________________________________________________________________________________________
Email

_____________________________________________________          __________________________________________________________
APE  / NAF                                                                                                  Effectifs
____________________________________________________________________________________________________________________
Responsable de formation

FACTURATION

_____________________________________________________________________________________________________________________
Nom et adresse de l’organisme payeur si différent de l’employeur
STAGES

	Intitulé du stage
	Dates
	Lieu
	Tarifs

	
	
	
	

	TOTAL *
	


J’ai pris connaissance des conditions* de participation,

Date :





      Signature, précédée de la mention "Lu et approuvé" 
 

*Conditions générales 

Inscription : Pour réserver votre place, vous devez nous retourner dès aujourd’hui votre bulletin d’inscription. Le nombre de places est limité à 10 participants par sessions, et les  inscriptions sont prises dans l’ordre de réception des réservations.
Conditions de désistement : En cas de désistement du participant sur avis écrit, ACT WELL se réserve la possibilité de facturer un dédit à titre d’indemnité forfaitaire :

• 100 % du prix en cas d’annulation dans un délai inférieur ou égal à 15 jours ouvrés avant le début de la formation,

• 50 % du prix en cas d’annulation dans un délai de 15 jours ouvrés avant le début de la formation,

• Il n’y a pas d’indemnité en cas d’annulation dans un délai supérieur à 21 jours ouvrés.

Les absences en cours de formation ne donnent lieu à aucun remboursement.

Convention de formation : à réception de votre inscription, vous recevrez une convention de formation ainsi qu’une convocation de stage précisant horaires et lieu du stage.

ACT WELL se réserve le droit d’annuler ou de reporter la formation 15 jours avant la date d’entrée en formation.
*Formation exonérée de TVA dans le cadre de la formation professionnelle 
ACT WELL
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