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FICHE D’INSCRIPTION PSC1 

A retourner  par courriel ou E-mail à l’adresse de contact indiquée plus bas.






	

NOM :                                                                                                                                   

PRÉNOM (S) :                                                                                                                      

DATE DE NAISSANCE :                                                                                                   

LIEU DE NAISSANCE :                                                                                                    

DÉPARTEMENT DE NAISSANCE :                                                                              

SOCIÉTÉ OU ORGANISME :                                                                                        

FONCTION :                                                                                                                   

DATE CHOISIE POUR LE PSC1 :                                                                             
 


	
ADRESSE  :                                                                                      
COMPLETE

E-MAIL:                                                                                           

MOBILE :                                                                                        

 :                                                           
	LIEU DE LA FORMATION: 4 RUE DUPRÉ DE GENEST 57000 METZ DEVANT LES PONTS 

TARIF: 65 € PAR PERSONNE, TARIF DÉGRESSIF À PARTIR DE 2 PERSONNES,  PRIVILEGIER PAR VIREMENT A L’INSCRIPTION 
FR76 1470 7000 4404 4190 3346 117
OU PAR CHEQUE 






CONTACT : SÉBASTIEN ROBERT  
RUE DE BICHE 57140 WOIPPY  
Tél. :07 78 68 17 99 
Courriel : croixblanche.metz@gmail.com
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