
A transmettre à :  Service Formation Continue - Université de Strasbourg
   21 rue du Maréchal Lefebvre 67100 STRASBOURG
   sfc-contact@unistra.fr

Toutes les informations sont indispensables à la prise en compte de votre commande

Stagiaire à inscrire Civilité    Mme     M
Nom  ..........................................................................................................................  Prénom  ........................................................................................................................................
Date de naissance ................ / ................ / ............................ Nom de naissance  ........................................................................................................................................
Fonction  .................................................................................................................. Service  ........................................................................................................................................
Entreprise ou organisme  .........................................................................................................................................................................................................................................
Adresse  ................................................................................................................................................................................................................................................................................
Code postal .................................................. Ville  .........................................................................................................................................................................................................
Courriel (obligatoire pour la transmission du questionnaire d’évaluation et la communication avec le stagiaire)

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tel  ......................................................................................................................................... Fax  ........................................................................................................................................
Cochez pour être informé des droits en tant que porteur d’un handicap 

Titre de la formation  ...................................................................................................................................................................................................................................................

Référence  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Date(s)  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Organisme et adresse de facturation (si différents du stagiaire) à remplir impérativement au moment de l’inscription
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom et coordonnées du correspondant formation (mention obligatoire)

Nom Prénom  .........................................................................................................................................................................  Tel  .................................................................................

Courriel  ................................................................................................................................................................................................................................................................................

N° Siret ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........   ..........  Code APE/NAF ..........  ..........  ..........  ..........  ..........  ..........

 Cocher ici si formation à l’initiative du salarié (CPF) ou formation hors temps de travail (plan de développement des compétences ou période de 
professionnalisation) pour édition par le SFC d’une convention tripartite

Partie à remplir impérativement au moment de l’inscription si la facture est à adresser à un OPCO. 

Merci de joindre l’accord de prise en charge / subrogation.

Nom de l’opérateur de compétences (OPCO) :  ...........................................................................................................................................................................................

Adresse  ................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal .................................................. Ville  .........................................................................................................................................................................................................

Courriel  ................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tel  ......................................................................................................................................... Fax  ........................................................................................................................................

Montant de la prise en charge par l’OPCO (mention obligatoire)  ..........................................................................................................................................................

Nom et coordonnées du correspondant formation (mention obligatoire)

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Extrait des conditions générales de vente :
« Le bulletin doit être accompagné des modalités de règlement des frais de participation :
- lettre valant commande ou bon de commande (notamment pour les administrations)
- attestation de prise en charge (notamment en cas de financement par un OPCO). »

Le client déclare avoir pris connaissance des conditions générales de vente et du règlement intérieur (téléchargeables sur : https://sfc.unistra.fr) et les 
accepter sans réserve.

Lu et approuvé, Date ..................................................   Cachet et signature

Les informations recueillies sont indispensables pour assurer le suivi de votre inscription. La base légale de traitement de vos données est l’exécution d’un 
contrat (Article 6 (1) b. du RGPD). Pour en savoir plus : https://sfc.unistra.fr/traitement-de-vos-donnees/
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