
A d h é r e n t

Nom

Prénom

et/ou société

Adresse

CP

E-Mail

Ville

:

:

:

:

:

:

:

N° Adhérent :

Bulletin d’inscription
A renvoyer à par mail à formation@arcolib.fr

Téléphone :

V o t r e  o r g a n i s m e  d e  p r i s e  e n  c h a r g e ( f a c u l t a t i f ) :

Coordonnées :

P a r t i c i p a n t  :

Nom

Prénom

:

:

E-Mail :

F o r m a t i o n  :

Titre :

Date :

Heures :
Date & signature

1

Vos attentes :

I 8 place du Colombier - BP 40415 - 35004 Rennes I 02 23 300 600  l  formation@arcolib.fr I NDA : 53351126935ARCOLIB  

( s i  d i f f é r e n t  d e  l ’ a d h é r e n t )
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