SH M BULLETIN D’'INSCRIPTION

FORMATIONS ECOLE DU SHOM

L’océan en référence

A envoyer complété et signé par courrier postal ou par e-mail :
Ecole du Shom - Shom - 13 rue du Chatellier - CS92803 - 29228 BREST CEDEX 2
E-mail : drh-for-eco@shom.fr - Tél.: 02 56 31 26 20

STAGE DEMANDE

Titre du stage

Date(s) Référence Prix

PARTICIPANT(S)

M. Mme Nom : Prénom : E-mail :
M. Mme Nom : Prénom : E-mail :
M. Mme Nom : Prénom : E-mail :
M. Mme Nom : Prénom : E-mail :
M. Mme Nom : Prénom : E-mail :
EMPLOYEUR

Nom de I'employeur Adresse

Numéro TVA
intracommunautaire

Numéro SIRET
Dossier suivi par: Responsable formation Correspondant facturation
Nom / Prénom

Téléphone

E-mail

Adresse
(si différente de I'employeur)

Modalités de transmission des factures (cocher la case correspondante et remplir les informations nécessaires)

Par e-mail a I'adresse suivante :

Sur la plateforme Chorus Pro
(préciser les informations nécessaires au dépot
de la facture - ex n° d’engagement ou de bon de
commande) :

Date : Nom et fonction Signature : Cachet de l'entreprise
du signataire : ou de l'organisme :
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