
 
 
 

BULLETIN de Pré-Inscription 
 
 
   Je suis intéressé par une formation et je souhaite être contacté par un conseiller 

 
 
  Raison sociale   :

Secteur d’activité  : 

Adresse   :

Code postal / Ville  :

Tél :

Email :

Nom du chef d’entreprise  : ………………………………………………………………………………………… 

 

 

Nom du responsable formation  : ………………………………………………………………………………………… 

 

 

Fonction    : ………………………………………………………………………………………… 

 

 

Nom de la formation   : ………………………………………………………………………………………… 

 

 

Nombre de stagiaires à former  : ………………… 

 

 

Nom de l’OPCA    : ………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 

Bulletin à nous retourner par courrier, par fax ou par email 
 

I N S T I T U T  M E D I T E R R A N E E N  D E  F O R M A T I O NI N S T I T U T  M E D I T E R R A N E E N  D E  F O R M A T I O NI N S T I T U T  M E D I T E R R A N E E N  D E  F O R M A T I O NI N S T I T U T  M E D I T E R R A N E E N  D E  F O R M A T I O N     

Lieu dit strada vecchia 

20290 BORGO 

 

Tél : 04 95 30 00 00  Fax : 04 95 39 17 20       Email : l.nicolai@ccihc.fr 
 

administrateur
Imprimer le document, le renvoyer par email à : l.nicoali@ccihc.fr ou par courrier à : 
IMF Lieu dit strada vecchia 20290 BORGO


	raison_sociale: 
	acitvite: 
	adresse_1: 
	adresse_2: 
	ville: 
	code_postal: 
	tel: 
	email: 
	nom: 
	nom_formation: 
	fonction: 
	formation: 
	nbr stagiaire: 
	opca: 


