
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formulaire de demande d’inscription 
 

 

 

 

Nom :      Prénom : 

N° de téléphone :  

Adresse email : 

Stage choisi : 

Dates retenues : 

Nom de votre établissement : 

Adresse : 

Nom du responsable de la formation continue (DRH) : 

 

Date :                                                      Signature : 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                       
 

Enregistré comme dispensateur de formation sous le numéro 42670206567 

 

12 rue de Wolfisheim  67200 STRASBOURG 

Tél.  03 88 77 00 67  www.acp-formation.fr 
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