
PARTIE A REMPLIR PAR LE SERVICE FORMATION DU CLIENT : 
CONTACT A L’INITIATIVE DE LA DEMANDE DE FORMATION : 

NOM de l’entreprise : 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse de l’entreprise :…………………………………………………………………………………… 

Code postal : …………….….. Commune : ……………………………………………………..………… 

 : ..…..….….………....…… 

Email  :…………………..……………………..............................…………………………………… 

Représentée par :  M.  Mme   NOM :……………………………………………… 

NOM de naissance : ……………………………  Prénom :…………………………………………….. 

Poste occupé : ……………………………………………………………………………………………… 

TYPE DE FORMATION DEMANDEE : 

Intitulé de la formation : 

………………………………………………………………………………………………………………. 

Date de la session de formation :  

………………………………………………………………………………………………………………. 

Comment avez‐vous connu cette formation ? 

 Internet    Notre Site Internet   Notre Réseau social 

 Forum, réunion d’informations   Flyers, communication de notre offre de formation 

Bouche à oreilles 

 Autres (à préciser) : ……………………………………………………………………………………… 

Qu’attendez‐vous de cette formation ? 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

Mode de financement : 

 Individuel    Par l’employeur    Par un organisme (OPCO)   Par le CPF   Par le Conseil Régional 

 Mixte (à préciser) : ………………………………………………………………………………………. 

 Autres (à préciser) : ………………………………………………………………………………………. 

FICHE D’INSCRIPTION 
FORMATION CONTINUE 

FILIERE SERVICE AUX PERSONNES

Date de création : 05/02/2020 

Date de mise en application : 

Réalisé par : C.S‐G. 

Votre interlocuteur 

Céline SENECAT‐GERARD 

Responsable de la filière Services 

21 rue du Lieutenant Caron, 80100 ABBEVILLE 

03.22.20.77.65
celine.gerard01@educagri.fr
www.lycee‐baie‐de‐somme.fr
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