
 BULLETIN D’INSCRIPTION RE-vae Loire 

 

A COMPLÉTER ET RENVOYER : 
 Soit par email : formation-continue@cm-indre.fr 
 Soit par courrier : 31, rue Robert Mallet Stevens – BP 296 – 36006 CHATEAUROUX EDEX 

 Le stagiaire  (un bulletin par participant) 

(La relation avec le stagiaire sera régie par l’article L6313-1 du code de travail concernant la convention de formation professionnelle) 

Nom : ................................................................. Prénom : ......................................................................................................................... 

Adresse : ..................................................................................................................................................................................................... 

CP : ........................................  Ville : ........................................................................................................................................................... 

Date de naissance (mention obligatoire) : ........./.........../...............   Nationalité : ..................................................................................... 

Tél : ....................................................................  E-mail : ........................................................................................................................... 

 Conjoint.e avec statut        Salarié.e  Statut :  Chef d’entreprise 

 Conjoint.e sans statut       Demandeur d’emploi 

Entreprise en cours de création / activité en projet : ............................................................................................................................. 

Désignation de l’entreprise  
Raison sociale : ............................................................................................................................................................................................ 

Statut :    SARL              EIRL          MICRO           SAS 

Nom et prénom du chef d’entreprise : ........................................................................................................................................................ 

Adresse : ....................................................................................................................................................................................................... 

CP : ........................................  Ville : ............................................................................................................................................................. 

Activité principale de l’entreprise : ............................................................................................................................................................ 

Nbre de salariés : ......................... N° d’inscription au RM – Siret  : ........................................................................................................... 

Code APE : .......................................................  Code APRM : ..................................................  Date de création : ................................... 

Tél : .......................................................  Portable : ....................................................E-mail : ..................................................................... 

Formation(s) choisie(s) 
1. Intitulé du stage : .......................................................................................................................................................................... 

Dates retenues : ................ /............... /.............................. Durée : .................................................................................................. 

2. Intitulé du stage : ................................................................................................................................................................................. 

Dates retenues :................ /............... /..............................  Durée : .................................................................................................. 

3. Intitulé du stage : ................................................................................................................................................................................. 

Dates retenues :............... /............... /.............................. Durée : .................................................................................................. 

Modalités de règlement  
Je joins la somme de : ................€ en confirmation de mon inscription à la (les) formation(s) ci-dessus. 
Je sollicite le concours du Conseil de la formation pour financer ma formation  

     Je demande une prise en charge OPCO 
 Je demande une AIF (aide individuelle à la formation) 
 Je souhaite financer ma formation par le biais de mon CPF 
 En cochant cette case, j’accepte les conditions des données personnelles  

  En cochant cette case, j’accepte les CGV 

Fait à : ..................................................... le : ............... /............... /............... 

Cachet et/ou signature  

Données personnelles : RGPD / Vous disposez d’un droit d’accès, de 
modification, de rectification et de suppression des données 
personnelles vous concernant ayant été collectées par 
l’intermédiaire du site de la CMA ou par courrier.  
Pour exercer ce droit, il vous suffit d’adresser un courrier postal. Toute 

demande de suppression de vos données implique cependant la 

clôture de votre compte Client. Les informations à caractère 

personnel communiquées par le client sont utiles pour le traitement 

de l’inscription ainsi que pour la constitution d’un fichier clientèle 

pour des prospections commerciales. Suivant la loi « informatique et 

libertés » du 6 janvier 1978, le client dispose d’un droit d’accès, de 

rectification et d’opposition des données personnelles le concernant. 


