B U I I'E'ti n d li n 5{: ri s t iﬂ n (a renvoyer par fax ou par courrier postal)

Tél. : 0238 64 37 91 - Fax : 0238 64 47 00 - e-mail : brgmformation@brgm.fr

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE STAGE

Intitulé du stage :

Code : Date:

Lieu : Prix :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ETABLISSEMENT DEMANDEUR

Raison sociale :

Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone : Télécopie :

Type d’activité de I'établissement :

Responsable de formation :

e-mail :

Adresse de facturation :

Code postal : Ville :

Soutien financier par un organisme agréé :(J oui O non Lequel :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE OU LES STAGIAIRES(S)

Nom : Prénom :
Fonction :

e-mail : Téléphone :
Nom : Prénom :
Fonction :

e-mail : Téléphone :

SIGNATURE ET CACHET DE LETABLISSEMENT

BRGM FORMATION 7o)




