—
CIAT

Centre de Formation
International

N° Enregistrement
82.01.000.43.01

BULLETIN D'INSCRIPTION AUX STAGES DE FORMATION

= 10-20-30-40-510-520-Quatpac A-6.11-620-70-80-90-100-110 -120-140-150
DATES SOUHAITEES

NOM DU STAGIAIRE . ..o PRENOM ... ... ... o .

Fonction exercée dans l'entreprise

= 10-20-30-40-510-520-Quairacd-610-620-70-80-90-100-110 -120-140-150
DATES SOUHAITEES

NOM DU STAGIAIRE . ... PRENOM

Fonction exercée dans lentreprise

=> NOM DE LA SOCIETE

AIESSE
Code postal ................. Ville .o Pays . . .
Téléphone ... ...... ... ... ... Télécopie .. ... ... . Mail ...
Nom du Responsable de Formation 4 ou de linscription Q4

M. Mme Mlle ... o

=> BULLETIN A RETOURNER A :

CIAT SERVICE - CENTRE DE FORMATION INTERNATIONAL
Avenue Jean Falconnier - BP 14

01350 CULOZ - FRANCE
Tél. +33 (0)4 79 42 43 97 - Fax +33 (0)4 79 42 68 56
Email : centredeformation@ciat.fr

Linscription sera considérée comme définitive au retour de ce bulletin rempli, accompagné de son reglement et
aprés confirmation par notre Centre de Formation.

Des réception de ce document, nous vous enverrons deux CONVENTIONS DE FORMATION dont vous voudrez bien
nous retourner un exemplaire daté et signé.

LUHEBERGEMENT EST A REGLER DIRECTEMENT A L'HOTEL
PRECISER SI LE CENTRE DE FORMATION DOIT SE CHARGER DE LA RESERVATION

O U | D N O N D SYSTEME QUALITE

CERTIFIE IS0 9001
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CIAT

Centre de Formation
International

N° Enregistrement
82.01.000.43.01

BULLETIN D'INSCRIPTION A L'EVALUATION D'APTITUDE
pour la manipulation des fluides frigorigénes

=> DATES SOUHAITEES o
NOM DU CANDIDAT . .. PRENOM ... . ... ... ... ...,
Fonction exercée dans Uentreprise . ... ...
Adresse personnelle du candidat ... ...
Code postal ................. Ville .o Pays ... .
Téléphone . ................. Télécopie ... . Mail ...

=> DATES SOUHAITEES . o
NOM DU CANDIDAT ... PRENOM ... .. ... . ... ... . ...,
Fonction exercée dans Uentreprise ... ... ...
Adresse personnelle du candidat ... ... ...
Codepostal ................. Ville ... Pays .. ... .
Téléphone .................. Télécopie . ... . Mail ..o

=> NOM ET ADRESSE DE LA SOCIETE POUR FACTURATION ..

=> CATEGORIE SOUHAITEE Wy a2 a3 a4

=> BULLETIN A RETOURNER A :

CIAT SERVICE - CENTRE DE FORMATION INTERNATIONAL
Avenue Jean Falconnier - BP 14

01350 CULOZ - FRANCE
Tél. +33 (0)4 79 42 43 97 - Fax +33 (0)4 79 42 68 56
Email : centredeformation@ciat.fr

L'inscription sera considérée comme définitive au retour de ce bulletin rempli, accompagné de son reglement et
apres confirmation par notre Centre de Formation.

Dés réception de ce document, nous enverrons deux CONVENTIONS D'EXAMEN a U'entreprise dont vous voudrez
bien nous retourner un exemplaire daté et signé

A lissue de l'examen, nous ferons parvenir l'attestation d'aptitude a l'adresse du candidat. UL CL I

CIAT Formation 2012 - Tél. +33 (0)4 79 42 43 97 - centredeformation@ciat.fr





