Association loi 1901

Fiche d’inscription
) CODE APE : 8559B

Déclaration d’activité enregistrée sous le n® 82.07.00489.07 auprés du préfet

PAE de la Région Rhone-alpes
_AR EcHE Agrément départemental déliveé sous le n® 07-2020-06-15-001
=" PSC1 = REC-PSC1
UDSP 07 i contact.udsp07@gmail.com / billetd-udsp07@orange.fr
16 route basse ville
07800 BEAUCHASTEL Laure MENUT / David BILLET
Date de la formation choisie : Lieu :
Merci d’écrire en majuscule
NOM

PRENOM SExe (JF [m
ADRESSE
CODE POSTAL VILLE

Tdl Mail @

Né(e) le

m/

Dépt

Profession

Adresse de Facturation (BRI SRerssy

Nom de la structure Tél :
Adresse de la structure

Ville Mail : Dept

s Signature*(du représentant légal pour les mineurs)
Fait a

Le

Piéces a fournir Signature du Prescripteur *:

D Copie carte nationale d'identité D Réglement (chéque ou avis de virement)

I:l Copie diplome initial (pour recyclage) I:l Autre

[[] Particulier (70 €) [] Service civique (60 €)
[] Situation de handicap [] Famille-Adhérent UDSP 07

Le formateur vous contactera avant la formation Code petso (4chiffres)

[] PASSREGION: N°CARTE

Mode de paiement [] Cheque n° (A Tordre de UDSP 07)

. D Espéces (sur place uniquement au moment de la réservation)
Virement (a effectuer sur compte bancaire ci-dessous) fournir copie avis de virement

RIB UDSP07 I:l Autre

IBAN - FRO3 2004 1010 0702 0481 0T03 821 BIC: PSSTFRPPLYO

Pour les candidats mineurs Déclaration de lien de parenté SP

Je soussigné(e) Je soussigné(e)

agissant en qualité de sapeur-pompier adhérent 2 PTUDSP 07 certifie que cette personne est

autorise bien un membre de ma famille (conjoint ou enfant).

a suivre la formation dispensée par 'UDSP 07 qui se déroulera le

Fait a Signature Fait a Signature

Le Le

La case signature* remplie vaut acceptation de nos conditions générales de vente (y compris RGPD)
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