
 

     Fiche de Pré-inscription 
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FORMATION 
Intitulé de la formation : ..............................................................  
 ......................................................................................................  
Date : ............................................................................................  
 
Dans le cadre : 
 DIF 
 Plan de formation 
 Période de professionnalisation 
 

Participant 1           Participant 2 
 

Nom :  ...........................................................................................          
Prénom :  ......................................................................................  
Date de naissance :  ......................................................................  
Lieu de naissance :  .......................................................................  
Fonction exercée : ........................................................................  
Situation de handicap :  Oui    Non 
Autre spécificité (ex : difficultés) .................................................. 
……………………………………………………………………………………………….... 
 

Participant 3 

Nom :  ...........................................................................................       
Prénom :  ......................................................................................  
Date de naissance :  ......................................................................  
Lieu de naissance :  .......................................................................  
Fonction exercée : ........................................................................  
Situation de handicap :  Oui    Non 
Autre spécificité (ex : difficultés) .................................................. 
……………………………………………………………………………………………….... 
 
Fait à : ...........................................................................................    Cachet de l’entreprise                                                                                                                              
                                                                                                                     (Nom et qualité de la personne signataire) 
le :……………………………………………..   
                                                                                                                     
 

Conformément à la loi du 06/01/1978 relative à « l’informatique, aux fichiers et aux libertés », les informations peuvent donner lieu à l’exercice d’un 
droit d’accès et de rectification auprès de notre service relations clients. 

Entreprise 
 
Raison sociale : 
 ............................................................................................  
Code APE : 

     

Siret :  

              

 

Téléphone : .....................................  Fax :

 ........................................................  

Adresse : 

 ............................................................................................ 

 ............................................................................................  

 ............................................................................................  

Code postal :                                         ville : 

 ........................................................  

Resp. Formation : 

 ............................................................................................  

Fonction :

 ............................................................................................  

Téléphone : .....................................  Fax :

 ........................................................  

E-mail :  ........................................... 

 ........................................................  

 ............................................................................................  

 

     

 

ORGANISME(S) DE PRISE EN CHARGE  

Organisme(s) à facturer 
 Entreprise    OPCO 

Adresse (si différente) : ........................................................... 

 ................................................................................................. 

Référent :  ................................................................................ 

Tél. ........................................................................................... 

  

Nom :  ......................................................................................  
Prénom : ..................................................................................   
Date de naissance :  .........................................................   
Lieu de naissance :  ..........................................................  
Fonction exercée : ...........................................................  
Situation de handicap :  Oui    Non 
Autre spécificité (ex : difficultés) .......................................... 
……………………………………………………………………………………………. 
 

À imprimer, compléter et renvoyer au 
Service Relations Clients de BE IN QSE,  
LE BOIS SENE 
49000 ECOUFLANT. 
Tél. : 02.41.34.18.04     
Fax : 09.82.63.29.33 
E-mail : contact@be-in-qse.fr  
Site : www.be-in-qse.fr   

mailto:contact@be-in-qse.fr
http://www.be-in-qse.fr/

