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   Bulletin d’inscription 
  

Pour toute inscription définitive, merci d’adresser ce bulletin par courrier ou 
par mail à FARE 17, rue Froment - 75011 PARIS, fare2@wanadoo.fr 
accompagné d’un chèque d’acompte de 25% du montant total de la 
formation. 
  

Intitule de la formation 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
  
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

  

Date(s) : ......................................................................................................... Lieu : .............................................................................................................................................................. 

  

Coût de la formation/stagiaire : .................................................................................................................€ 
  
. 

Stagiaire 
Nom : ................................................................................................................. Prénom : ................................................................................................................................................... 

Fonction : .................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Tél. :..................................................................................................................... Courriel : ................................................................................................................................................. 

  

Facturation  
Structure     OPCA                   (Voir modalités avec FARE) 
 

  

 ✔ La structure s’engage à effectuer l’ensemble des démarches nécessaires à la prise en 
charge financière de cette action de formation par l’OPCA. 
  

 
Structure : 
Nom : ................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Adresse : ....................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

C.P. : ...................................................... Ville : .................................................................................................. N° Siret : ............................................................................................. 

Tél. :............................................................................... Fax : ............................................................................. Courriel : ........................................................................................... 

Adhérent FARE   
 

Accord de l’employeur 
L’employeur, représenté par : 
Nom : ...................................................................................................... Prénom : .............................................................................................................................................................. 

Fonction : ................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

✔ donne son accord pour la participation du stagiaire à la formation ci-
dessus. 
✔ déclare avoir pris connaissance et accepté les conditions générales de 
vente énoncées dans le catalogue des formations FARE 2011 (p. 24 & 25). 
  

Fait à : ...................................................................................................................................................... Date : ........................................................................................................................... 

  
  

Cachet et signature de la structure : 
  
  
  
  
                
  
  
  
  
  
  
  


