
 

 

 

 

 

 

 

 

Coordonnées du stagiaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Session de forma�on :  

Date : 6 mars 2024 

Horaires de forma�on : 9h00-12h30 et 13h30-17h00  

Lieu : ESCAM, 22 rue de l’Eau Blanche, 29200 Brest 

Tarif : 489 € TTC par personne  

 

Forma�on : « IA & automa�sa�on » 
 
 

Formulaire d’inscrip�on 
 
 

 
Nom : ______________________________ Prénom : ____________________________ 
 
Fonc�on exercée : ___________________________________________________________ 
 
 
Adresse : ___________________________________________________________________ 
 
 
Tél : _______________  E-mail : ___________________________________________ 
 
 
Objec�fs demandés : 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 



 

 

Financement :   Personnel    Entreprise 
 

Si financement personnel : 

 Chèque    Virement bancaire 

 

Si financement entreprise : 
(Pour prise en charge de votre forma�on par votre OPCO : demande à réaliser par vos soins avant la forma�on 
auprès de celui-ci) 

 

Date : ________________ 

Signature du stagiaire :        Signature et cachet de l’entreprise : 
           (si financement entreprise) 
 

 
  

 
Nom de l’entreprise : ______________________________________________________ 
 
 
Adresse : ________________________________________________________________ 
 
Code postal : __________ Ville : ______________________________________________ 
 
 
Tél : _______________  E-mail : ______________________________________________ 
 
 
Mode de règlement :   Chèque  Virement 
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