
Où nous trouver ?

Nos adresses

Rennes
8 place du Colombier - BP 40415 - 35004 RENNES Cedex

Vannes
1 rue Anita Conti - 56000 VANNES
Paris
15 avenue Trudaine - 75009 PARIS

Paris
Rennes

Vannes

IMPORTANT
Le mandat de représentation de l’adhérent par un tiers

Ce mandat de représentation vous permet de vous faire représenter à nos formations, par une 
personne de votre choix.

Il est obligatoire pour toute inscription de :
→ votre salarié,
→ votre conjoint,
→ votre expert-comptable ou ses collaborateurs,
→ un autre représentant.

Vous trouverez ce mandat en page 28.

BULLETIN D’INSCRIPTION

Prénom

Nom

Profession

N° d’adhérent

Adresse

E-mail

Téléphone

Je soussigné(e) :

Souhaite participer à la formation :

Titre 

Date

Heure

Si vous souhaitez inscrire plusieurs participants, merci de nous transmettre une liste sur papier libre 
accompagnée de ce bulletin

Si le participant est différent de l’adhérent, merci de compléter le mandat de représentation par un tiers, 
au verso

26 27

Signature
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MANDAT DE REPRÉSENTATION de l’adhérent par un tiers

Prénom, nom

Prénom

Nom

Profession

N° d’adhérent

Adresse

E-mail

Téléphone

E-mail

Prénom, nom

E-mail

Prénom, nom

E-mail

Je soussigné(e) :

Donne mandat à :

Pour participer à la formation :

Titre

Date

Heure

Signature

28

Si vous souhaitez inscrire + de 3 participants, merci de nous transmettre une liste sur papier libre accompagnée de ce mandat.
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