Bulletin d’'Inscription

Formulaire indi 2| li n seul stagiaire,

www.afcformations.fr

Théme de Formation :

Lieu de Formation :

Date :

IDENTIFICATION DE L'ENTREPRISE

Code Siret (pour les tindaires uniquement) |

Nom de I'entreprise :

Adresse :

Ville : Code Postal :

E-Mail :

IDENTIFICATION DU STAGIAIRE

Nom du Participant : Prénorm :

Profession : | OPharmacien Titulaire CIPharmacien Adjoint ClPréparateur UlAutre

Adresse :

Ville : Code Postal :

E-Mail :

Vous pouvez envoyer le formulaire a : administration@afcformations.fr

A.F.C 5 Square Lavoisier - 78330 Fontenay le Fleury -
Tél. Fax.: 0147881129
SIRET : 331 705 244 (00 43 - APE 88998 - N° Formateur : 117 800 927 78
Association déclarée loi de 1901
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