WIIN] 1 [&X{ Bulletin d'inscription - FORMATION WINNCARE ACADEMY

Bulletin d'inscription a retourner a formation@winncare.fr

Renseignement sur I'entreprise

Raison sociale

Siret Code NAF/APE

Adresse

Code postal Ville Pays

E-mail Tél.

Participants
O Mlle O Mme O Mr Prénom Nom
Fonction

E-mail individuel (obligatoire pour formation e-learning)
O mile QMme O Mr Prénom Nom

Fonction

E-mail individuel (obligatoire pour formation e-learning)

O mile QOMme O mr Prénom Nom

Fonction

E-mail individuel (obligatoire pour formation e-learning)

Omile OmMme O mr Prénom Nom
Fonction

E-mail individuel (obligatoire pour formation e-learning)

Choix de la formation

O Adistance (® Enprésentiel

A compléter uniquement si formation en présentiel

Date session Lieu

O Par mon entreprise O Par un OPCO

Validation de l'inscription

En cas d'allergie, de régime alimentaire spécifique ou d'handicap, merci de prendre contact avec le centre avant la formation

Date Visa et cachet de I'entreprise
Nom et prénom du signataire

Fonction

Qualiopi »

processus certifié

afao

Santé Médical

WINNCARE France en03_281123
4, Le Pas du Chateau - 85670 Saint-Paul-Mont-Penit Siret : 950 020 180 00010

winncareacademy.com e-mail : formation@winncare.fr
ACTIONS DE FORMATION Déclaration d'activité enregistrée sous le N° 52 85 01946 85 auprés du préfet de région de Pays de la Loire n

E B REPUBLIQUE FRANGAISE

La certification qualité a été délivrée au titre de
la catégorie d'action suivante :
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