
Coordonnées de la structure

 
Fiche de renseignements
Demande d’intra-muros
À compléter en détail et retourner à : 

ISRP - UEFP
19-25 rue Galliéni • 92100 Boulogne-Billancourt
Tél : + 33 (0)1 58 17 18 58 • uefp@isrp.fr

N° d’ordre de formation continue : 11 750 146 575

Nom  ....................................................................................         Prénom  ....................................................................................

Email (indispensable pour la correspondance)  ...............................................................................................................................

Téléphone  ..........................................................................
 

        Portable  ...................................................................................

Type de structure                        ................................................................... 

Profession(s) des participants ...........................................................................................................................................................

Population accueillie

Souhaitez-vous être contacté pour plus de renseignements ?         OUI        NON

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

Nom de l’établissement  ..............................................................................................................................

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

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

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

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

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

           

Code postal ............................................................................

Adresse de l’établissement

        Ville  ...........................................................................................

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

Titre de la formation  .................................................................................................................................................................

Nombre de participants  

                      .....................................................................Thème demandé  

Problématique de la formation

 

 

Choix des dates                  .......................................................................

Contact du référent

Choix de la formation

Informations complémentaires*

*Obligatoire pour la prise de contact avec le coordinateur de formation


