
 

 
 
 
 

 
 

FICHE INSCRIPTION 
FORMATIONS COURTES (sauf 

Certiphyto) 

 
 
 
 
Formation souhaitée : ...............................................................................................................................................  
 
Dates ou période souhaitée : ....................................................................................................................................  
 
 
 

 

Coordonnées du participant 
 

 
Nom et prénom : ..........................................................................................................................  Sexe : F    M 
 
Fonction exercée : ....................................................................................................................................................  
 
Date de naissance: ....................................................... Lieu de naissance: ...............................................................  
 
Adresse :..................................................................................................................................................................  
 
Code Postal: ..................................................  Ville: .................................................................................................  
 
N° Tél: ........................................................................... N° Port.............................................................................  
 
Mail ................................................................................  
 

 

Coordonnées de l’entreprise (si concernée) 
 

 
 
Raison sociale :.........................................................................................................................................................  
 
SIRET : ....................................................................................................................................................................  
 
Secteur d’activités: ....................................................................................................................................................  
 
Nom et prénom de la personne chargée du dossier :....................................................................................................  
 
Adresse:...................................................................................................................................................................  
 
Code Postal : .................................................. Ville : ...............................................................................................  
 
N° Tél: ...................................................................................................................................................................  
 
Mail : .....................................................................................................................................................................  



 
 

Financement et facturation 
 

 
 
Statut du participant :  Demandeur d’emploi    Identifiant Pôle Emploi ......................................................  
 
 Gérant / chef d’entreprise   Salarié   
 
 
 
Financement visé : Auto-financement   Compte Personnel de Formation  
 
OPCA (préciser laquelle)  .......................................................................................................................................   
 
Autre (préciser)  ....................................................................................................................................................  
 
 
Nous vous rappelons que les démarches auprès de l’OPCA sont à faire par l’entreprise (sauf pour le FAFSEA et le VIVEA) 
 
 J’ai lu et j’accepte les Conditions Générales de Vente disponibles sur le site internet du CFPPA 
(http://www.cfppa-romans.fr) 
 
Conditions de règlement : En cas de non prise en charge ou de prise en charge partielle par l’OPCA ou le financeur, 
l’entreprise ou le participant s’engage à régler le coût de la formation ou le montant restant. Toute formation commencée 
est due dans sa totalité.  
 
 
 
 
Pour tout complément d’information ou pour la réalisation d’un devis, vous pouvez nous contacter au 04 75 71 25 10 ou 
par mail : cfppa.romans@educagri.fr 
 
 
 

Cadre réservé à l’administration du CFPPA - ne rien inscrire. 
 
Reçu le : ...................................................................................................................................................................
 
Devis effectué le : ........................................................................................................................................................
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