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	FICHE D’INSCRIPTION ET DE RENSEIGNEMENTS

	
	
	Réf :

	
	* À compléter impérativement - MERCI
	



	

	demande d’inscription L’inscription vous sera confirmée écrit.

	Formation demandée (+ éventuellement spécialisation : ex : bâtiment, TP, Pelle, Mécalac, CACES, n° du module, etc…) :

	
	
	Du : -
	Au : -

	S’il est prévu une évaluation d’entrée, préciser la date (suivant planning) :
	

	* Si vous avez déjà suivi d’autres formations du Contrat Collectif : 
	

	
	Intitulé de la formation
	Dates
	* Module obtenu

	
	*
	
	 FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non

	
	*
	
	 FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non

	
	*
	
	 FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non

	
	*
	
	 FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non

	
	

	
	POUR LES FORMATIONS TRAVAILLEUR DESIGNE

	
	 FORMCHECKBOX 
 Groupe A - Entreprise de 1 à 15 salariés

 FORMCHECKBOX 
 Groupe B - Entreprise de 16 à 49 salariés
 FORMCHECKBOX 
 Groupe C - Entreprise de 50 à 449 salariés
	Langue UNIQUEMENT pour les formations travailleur désigné

 FORMCHECKBOX 
 En Français

 FORMCHECKBOX 
 En Allemand - Luxembourgeois

	

	Coordonnées du stagiaire

	* Nom

Prénom :


	Adresse :
	

	
	

	CP : 
	
	* Ville : 
	
	Pays :
	

	* Matricule :
	
	* Né/e le :
	
	* Nationalité :
	

	Langue(s) parlée(s)
	
	Langue(s) écrite(s)
	

	( :
	
	GSM :
	

	Fax :
	
	e-mail :
	

	

	Date d’embauche :
	
	Emploi occupé :
	

	* Niveau scolaire :

 FORMCHECKBOX 
 Obligation scolaire1
 FORMCHECKBOX 
 Cycle inférieur de l’ES/EST 1
 FORMCHECKBOX 
 CCM ou CITP 1

 FORMCHECKBOX 
 Education différenciée 1
 FORMCHECKBOX 
 CATP non réussi 1
 FORMCHECKBOX 
 CATP ou 12ème EST ou 2ème ES 2
 FORMCHECKBOX 
 BAC non réussi 2
 FORMCHECKBOX 
 Bac ou brevet de maîtrise 2
 FORMCHECKBOX 
 BAC + |_____|


	
	
	
	

	1 Primaire ou secondaire inférieur
	2 Secondaire supérieur
	Post secondaire et non tertiaire (BAC +2)
	Tertiaire (BAC +3)

	

	Coordonnées de l’entreprise

	* Nom de l’entreprise : 


	*
 FORMCHECKBOX 
 < 25 personnes
 FORMCHECKBOX 
 25-50 personnes 
 FORMCHECKBOX 
 51-150 personnes
 FORMCHECKBOX 
 151-500 personnes
 FORMCHECKBOX 
 > 500 personne 

	Adresse :
	

	
	

	CP : 
	
	Ville : 
	

	( :
	
	GSM :
	

	Fax :
	
	e-mail :
	

	Nom du responsable formation :
	

	( :
	
	GSM :
	
	e-mail :
	

	

	
	

	Personne à prévenir en cas d’urgence (famille – ami – autre…)
	

	Nom Prénom
	
	( :
	
	GSM :
	

	
	
	
	
	
	

	
	Fait le 
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