


 
 
� OPTION 1 : Les frais seront pris en charge par mon employeur : (partie réservée à l’employeur)   
 
Institution : ………………………………….…………..     Numéro de Siret : …................................. 

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

Fonction : ……………………………………..……………………………………………………………. 

Secteur d’activité : ……………………………………….………………………………………………... 

 

Adresse : …………………………………………………………….……………………………………... 

Code postal : ………………………..          Ville : …………….…………………………….…………… 

Téléphone : ………………………………………… Fax : . .……………………………………...... 

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

 

Autre établissement ou organisme collecteur à facturer si différent :  

Nom de l’organisme ou établissement : ………………………………………………………………... 

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

Numéro et rue : …………………………………………………………………………………………… 

Code postal : …………………..    Ville : ………………………………………….…………………….. 

Personne à contacter : …………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ………………………………………………….. 

 

� OPTION 2 : Les frais seront pris en charge par moi- même 
 
 
 
 
Date :      Signature stagiaire : 
 
 
 
      Signature et cachet du responsable : 
 
 

 Paiement 
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