
 

CR GESTION FORMATION -  355 chemin des Chirons -26760 BEAUMONT LES VALENCE 
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Bulletin Pré-inscription formation 
(à transmettre par courrier à CR GESTION FORMATION  

ou par mail à l’adresse : c.ravassard@mailo.com 

Intitulé de la Formation  _______________________________________________________  

Dates de session choisies  _____________________________________________________  
 

PARTICIPANT (E)  
 
Mme         M       Nom ________________________ Prénom ______________________  
 
Profession et/ou fonction : ____________________________________________________  
 

SI PROFESSIONNEL LIBERAL  
 
Téléphone personnel ___________________ professionnel  _________________________  
 
Mail du participant : __________________________________________________________  
 
Adresse : ___________________________________________________________________  
 
Code postal : _________________ Ville ___________________________________________  
 
 

Si SALARIE (E) 
 
Nom de la structure  __________________________________________________________  
 
Nom du responsable  _____________________________ Téléphone ___________________  
 
Mail du responsable  _________________________________________________________  
 
 

PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP : 
 
Quelles sont les adaptations dont vous pouvez d’ores et déjà nous faire part : 
 
Accès centre et/ou salle spécifique : oui     non     

- si oui lequel ________________________________________________________________  

Aménagement de la salle oui       non    

- si oui lequel  _______________________________________________________________  

Aides humaines oui     non     ou techniques    oui     non    

- si oui lesquelles  ____________________________________________________________  

mailto:c.ravassard@mailo.com
http://www.dromeformasantepro.fr/

