ECBF

Fiche d’inscription
FO r m ati O n E C B F CENTRE DE FORMATION LABORATOIRE 4E

A retourner par mail a 'adresse suivante : contact@ecbf84.fr

] En tant qu’entreprise

SIRET i Raison Sociale : ......ccoooiiiiiii
Forme Juridique : ............ocooiiiinnl. Code APE / NAF .o,

Nom du Responsable.....................cccoeii. Prénom du Responsable :.............ccooviiiiiiiiiinnnn.

Téléphone : ..., Adressemail ;...
Le responsable est-il : Indépendant : [ Libéral : [ Assimilé salarié : [

Connaissez-vous votre OPCO : [1Oui CINon

Sioui, quel estvotre OPCO © ...

Si non et si vous étes indépendant ou libéral, l'information se trouve sur I'attestation CFP a télécharger sur
votre compte URSSAF

Si vous ne savez pas et si vous étes assimilé salarié, merci de nous contacter.

[] En tant que particulier

NOM ..oovvreecerecteeeeee, PrENOM oottt et e e e
AIESSE oottt e e er s Code Postal €t Ville ......cceeveeeiieieee e
Téléphone ....ocvvvveveeieirrieenee

Bénéficiez-vous de I'aide AIF via France Travail : [ Oui ] Non

Si vous ne bénéficiez pas de I'aide AIF via France Travail, souhaitez-vous :

[] paiement en 4 fois sans frais ou [ remise de 15% sur le montant de la formation

Le stagiaire est il le responsable de I'entreprise :

Oui: U

Non* : [

* A completer uniquement si le stagiaire n’est pas le responsable :

Nom du stagiaire 1@ ..........cooeiiiiininnns Prénom du stagiaire 1 ...
Téléphone: ....ocooviiiiii Adressemail : ...
Nom du stagiaire 2@ ...........ccceeieieinnns Prénom du stagiaire 2 ..o
Téléphone: ....oooiiiiiiii, Adressemail : ...,
Nom du stagiaire 3: ....................ool. Prénomdustagiaire 3 ...
Téléphone: ..., Adressemail : ..o,
Nom du stagiaire 4 : .............ceiinnnnn. Prénomdustagiaire 4 ..o
Téléphone: .....coooiiiiiiiii Adresse mail @ ...
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ECBF

. ’l . .
Fiche d’inscription
FO r m ati O n E C B F CENTRE DE FORMATION LABORATOIRE 4E
Formations Cosmétiques :
Huiles, Baumes, Déodorant : [ Dates :du .....coovveeiiiinn. AU o
Déodorant sous forme de Baumes : [ Dates:du .........cccooiiennn. AU i
Emulsions : UJ Dates:du ........cccvvveieiennnn. AU o
Shampoings Solides : [] Dates:du ........ccovvvininnnnn. AU o
Shampoings Liquides : [ Dates:du ......cccovviiininnnns AU o
Sérum Aqueux : [ Dates:du ......ccceevviiiininnnns AU o

Formations Savons

Savons Saponifiés a Froid (SAF) : [ Dates:du ..........
Savons Liquides et Savons Pate : [ Dates:du..........

Formations Commerciales

Développer commercialement vos cosmétiques et prestations :

Formations Réglementaires :

Mettre sur le marché un produit cosmétique : [1 Dates : du

Formations Communications :

Communication sur les Réseaux Sociaux : [ Dates : du

O Dates:du............ au ............

A réception de la fiche d’inscription, une convention de formation vous sera envoyée par mail

accompagnée du RIB et de la liste d’hébergement.

Un acompte de 30% est demandé pour bloquer votre place et votre inscription.

En vous remerciant.
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