BULLETIN D’INSCRIPTION FORMATION

Préparation a I’examen de Conseiller Sécurité TMD
FORM-EDIT

Toute inscription doit nous étre retournée au minimum deux semaines avant le premier jour de la formation
Merci de nous retourner le document complété a formation@formedit.fr

IDENTIFICATION SOCIETE

ENTITE CODE APE

SIRET N° TVA

ADRESSE CP

VILLE ACTIVITE

CONTACT FORMATION

TELEPHONE MAIL
FACTURATION

ADRESSE DE LA CONVENTION (si différente)
ADRESSE DE LA FACTURATION (si différente)
MODE DE REGLEMENT SELECTIONNER UN MODE DE REGLEMENT
PRISE EN CHARGE PAR UN OPCO ou CPF SELECTIONNER

ADRESSE DE L'OPCO

STAGIAIRE
NOM MME PRENOM
MAIL POSTE

Le stagiaire présente-t-il une situation de handicap nécessitant un aménagement ou accompagnement
spécifique ? Oui O Non ®

PRECISER |

Si oui, préciser : Quel(s) partenaire(s) est-il nécessaire de contacter (CRDV, URAPEDA, CAP EMPLOI,
AGEFIPH, médecine du travail (AIST)...) ?

STAGE TRONC COMMUN
Un test de connaissances est envoyé a l'inscription afin de déterminer le niveau du stagiaire et valider son entrée en formation
INITIATION (TT1) DATES VALIDER UNE DATE
INITIATION CLASSE 7 (TR1) DATES VALIDER UNE DATE
INITIAL (CS2) DATES VALIDER UNE DATE
RECYCLAGE (CS2RC) DATES VALIDER UNE DATE
DATE D’EXAMEN CIFMD*

* Indiquez les classes et modes de transport présentés a I'examen

SPEClALlSATlON(S) : @ compléter si le stagiaire présente des spécialisations & I'examen

CLASSE 1 (CS2 EXPLO) DATES VALIDER UNE DATE
CLASSE 2 (CS2 GAZ) DATES VALIDER UNE DATE
CLASSE 7 (CS2 RAD)* DATES VALIDER UNE DATE
FERROVIAIRE (CS2 RID) DATES VALIDER UNE DATE
FLUVIAL (CS2 ADN) DATES VALIDER UNE DATE
EXAMEN BLANC (CS5) DATE DE RECEPTION SOUHAITEE

* Un test de connaissances est envoyé a l'inscription afin de déterminer le niveau du stagiaire et valider son entrée en formation

Consultez nos conditions générales de ventes
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CENTRE DE FORMATION : 27 boulevard de Reuilly - 75012 Paris / 95 avenue de Marseille - 26000 Valence
RCS PARIS : B 404-502-288 - TVA : FR-16-404-502-288

FOO08CS - V1


https://www.form-edit.com/conditions-generales-de-ventes/

	ENTITÉ: 
	CODE APE: 
	SIRET: 
	N TVA: 
	ADRESSE: 
	CP: 
	VILLE: 
	ACTIVITÉ: 
	CONTACT FORMATION: 
	TÉLÉPHONE: 
	MAIL: 
	ADRESSE DE LA CONVENTION si différente: 
	ADRESSE DE LA FACTURATION si différente: 
	ADRESSE DE LOPCO: 
	NOM: 
	PRÉNOM: 
	MAIL_2: 
	POSTE: 
	PRÉCISER: 
	Si oui préciser  Quels partenaires estil nécessaire de contacter CRDV URAPEDA CAP EMPLOI AGEFIPH médecine du travail AIST Row1: 
	DATE DEXAMEN CIFMD: 
	DATE DE RECEPTION SOUHAITÉE: 
	Règlement: [SELECTIONNER UN MODE DE REGLEMENT]
	OPCO: [SELECTIONNER]
	Check TT1: Off
	DATES TT1: [VALIDER UNE DATE]
	DATES CS2RC: [VALIDER UNE DATE]
	Check CSEXP: Off
	Check CSGAZ: Off
	Check CSRAD: Off
	Check RID: Off
	Check CS2ADN: Off
	Check CS5: Off
	DATES CSEXP: [VALIDER UNE DATE]
	DATES CSGAZ: [VALIDER UNE DATE]
	DATES CSRAD: [VALIDER UNE DATE]
	DATES CSRID: [VALIDER UNE DATE]
	DATES CSADN: [VALIDER UNE DATE]
	TITRE: [MME]
	Group1: Choix1
	Check CS2RC: Off
	Check CS2: Off
	Check tr1: Off
	DATES CS2: [VALIDER UNE DATE]
	DATES tr1: [VALIDER UNE DATE]


