[image: ]Remplir ce bulletin et le retourner :
*par mail : formation@pasteur-lille.fr
* par courrier à l’adresse suivante :

Institut Pasteur de Lille
1 rue du Professeur Calmette – BP 245
59019 LILLE Cedex
N° déclaration d’activité : 31 59 000 44 59
BULLETIN D’INSCRIPTION

Intitulé et dates de formation: 
TITRE : _________________________________________

Date : __________________________________________

Lieu de formation : Institut Pasteur de Lille
Horaires : 9h00-17h00
Conditions financières et tarif : voir programme




PARTICIPANTS
FORMATION
OPCO__________________________________________________________________________
Précisez ci-dessous l’adresse de facturation

Entreprise :
Coordonnées : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CP :_________________________	Ville :_______________________________________
Tél : ________________________	Mail :_______________________________________
NAF :________________________	SIRET ; ______________________________________
Signataire de la convention : M./Mme/Melle _______________________________________
Tél : ________________________	Mail : _______________________________________
Nombre de participant(s) : _______
Nom-Prénom : 	1 - ___________________________ Profession : __________________________________
						         Mail (obligatoire) : _____________________________
		2 - ___________________________ Profession : __________________________________
         					                      Mail (obligatoire) : _____________________________	
		3 - ___________________________ Profession : __________________________________
                       Mail (obligatoire) :	 ____________________________
                            4 - ___________________________ Profession : __________________________________						                      Mail (obligatoire) : _____________________________


Nom et prénom du responsable de l’inscription : ____________________________
Mail : _______________________
Tél. : ________________________
Fait à :                                        le							INSTITUT PASTEUR DE LILLE
CACHET DE L’ENTREPRISE							Votre conseiller formation
Bon pour accord
Coordonnées : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CP :_________________________	Ville :_______________________________________
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