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NOUVELLE-AQUITAINE Fraternité

Bulletin d’inscription

@ ¥ Agence Régionale de Santé
Nouvelle-Aquitaine

DIRECTION
O Madame O Monsieur NOM : Prénom :
Fonction :
Etablissement:
Adresse :
CP: Ville :
CONTACT FORMATION :
TEL:___/ /[ [/ MAIL

Adhérent CERENUT: oulD NONDO*

SiOUl: Adhésion Niveau1O* Niveau2O**
Tarification :
+ Lajournée: 420€/stagiaire ou 1900€/ groupe en présentiel

e **25% de remise

Date
de la
formation

Lieu
dela
formation

Référence
de la
formation

FONCTION

*Le stagiaire a besoin d’'une adaptation liée & un handicap

TOTAL:

Adaptation

Oui/Non

PRIX
Formation

¢ Formation accessible aux personnes a mobilité réduite. Pour tout autre type de handicap, merci de nous contacter afin de

Vous orienter au mieux dans la mise en ceuvre de votre demande.
¢ Une convention de formation sera établie.

¢ Conformément au reglement européen sur la protection des données, les données seront traitées uniqguement dans le cadre
de nos formations et conservées pour une durée strictement nécessaire au bon déroulement de celles-ci. Pour toute autre

information, vous pouvez nous contacter sur contact@cerenut.fr

CERENUT Nouvelle-Aquitaine

Résidence I'Art du Temps- 16 rue Cluzeau - 87170 ISLE
05 55 78 64 36 | contact@cerenut.fr

www.cerenut.fr

Organisme de formation

n°7487 00980 87

CERENUT est certifié Qualiopi

au titre de la catégorie suivante : actions de formation
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