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FORMDIT BULLETIN D’INSCRIPTION 2026

FORMATION TRANSPORT MULTIMODES DE MARCHANDISES DANGEREUSES

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 SELECTIONNER OUI/NON

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 OnNon ®

PRECISER |

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

STAGE

Cocher un stage et sélectionner une date
MISES A JOUR DES REGLEMENTS DE TRANSPORT 2025 (MN27) DATES | SELECTIONNER UNE DATE
TRANSPORT MULTIMODES DE MARCHANDISES DANGEREUSES (MM1) DATES | SELECTIONNER UNE DATE
CLASSEMENT DES MARCHANDISES DANGEREUSES (CLASS) hors classe 1 & 7 DATES | SELECTIONNER UNE DATE
REGLEMENTATION CFR49 (CFR49) DATES | SELECTIONNER UNE DATE

Commentaire :

Consultez nos conditions générales de ventes

FORM-EDIT - 27 boulevard de Reuilly - 75012 Paris - Tél. 01 42 01 49 49 - Fax 01 42 01 90 90 - e-mail formedit@formedit.fr
SERVICE FORMATION : Tél. : 01 42 01 90 50 - e-mail : formation@formedit.fr
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
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FORM-EDIT collecte vos données personnelles afin de gérer votre demande de formation.
La base légale du traitement est d’intérét Iégitime. Certaines de ces données seront transférées a des organismes ayant pour finalité d’éditer vos dipldmes/accréditations.
Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles et pour exercer vos droits, reportez-vous aux mentions légales du site internet Form-Edit.
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