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               FFOORRMMAATTIIOONN  CCOONNTTIINNUUEE  
33,,  AAvveennuuee  RRoobbeerrtt  SScchhuummaann  

FFoorrmmaattiioonn  ccoonnttiinnuuee  bbuurreeaauuxx  PP11  

1133226688  AAiixx--eenn--PPrroovveennccee  
���� : 04-42-17-25-09 

EE--MM@@iill::  bbeeaattrriiccee..ggrriimmaallddii@@uunniivv--cceezzaannnnee..ffrr  

  

LICENCE 1 ����           LICENCE 2 ����           LICENCE 3 ����           MASTER 1 ����  

Nom de naissance & Prénom……………………………………………................................ 
Nom Marital…………………………………………………………………………………... 
Date & lieu de naissance……………………………………………………………………... 
Adresse………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………. 
Téléphone………………………………………..E-M@il…………………………………… 
 

NOM et ADRESSE de L’EMPLOYEUR……………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………... 

Code Postal ………………………………Ville ……………………………………………… 

VOTRE SCOLARITE : 

Indiquez vos dernières années de scolarité (BAC, cours du soir ou par correspondance,…) 
ANNEES SERIE OU SPECIALITE DIPLÔME PREPARE RESULTATS 

    
    
    
    
Bénéficiez-vous d’une Validation des Acquis de l’Expérience ?   OUI          NON 

SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE : à remplir impérativement 

 
 
 

Statut avant l’entrée en formation Si demandeur d’emploi 

Demandeur d’emploi Date d’inscription à l’ANPE…………………. 

Salarié d’entreprise Adresse de l’agence…………………………. 

Personnel de l’Etat ………………………………………………. 

Artisan, commerçant, Profession libérale N° Identifiant ASSEDIC……………………… 

C.E.S./C.E.C Êtes-vous indemnisé     OUI          NON 

R.M.I Si Salarié 

Adulte en reprise d’études Votre formation est financée par : 

Etudiant en poursuite d’études Votre employeur 

Autre Un Congé Individuel de Formation 

Barrer les mentions inutiles Par vous-même 

 Barrer les mentions inutiles 
 Autre…………………………………………. 

Photographie 

OBLIGATOIRE 

 
A 
 

coller 
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MODE DE PAIEMENT DE LA FORMATION 

* 

 
 

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE PAR L’ORGANISME SUIVANT 

 
Nom de l’Organisme…………………………………………………………………. 

Adresse…………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………….. 

Code Postal………………………………..Ville…………………………………………. 

Nom de la personne en charge du dossier………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone………………………………………. E-M@il.................................................... 

 

 

Coût de la Formation 1800 € par an 

  

 

 

FINANCEMENT PERSONNEL 

 

Coût de la Formation 1800 € par an 

 

 

Le coût de la formation devra être réglé dès l’inscription administrative, par 

chèque libellé à l’ordre de L’agent comptable UPCAM III (ou paiement 

fractionné voir secrétariat) 

 

 


