
RAISON SOCIALE :  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

EFFECTIF DE L’ENTREPRISE :  .....................................................................................................................................................N° SIRET :  .......................................................................................

ADRESSE DE LA SOCIÉTÉ :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL :    VILLE :  .........................................................................................................................................................................................................................

NOM/PRÉNOM DE LA PERSONNE EN CHARGE DE LA FORMATION :  .....................................................................................................................................................

FONCTION :  ..................................................................................................................................................................................................................... TÉL :  ...................................................................................

E-MAIL :  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

     Virement bancaire

IBAN  FR64   3000   2056  7000   0006   4183   V02

CODE BIC   CRLYFRPPXXX

MODE DE RÈGLEMENT

   Chèque à l’ordre de La Revue Fiduciaire 
   à envoyer au : 100, rue La Fayette - 75485 PARIS Cedex 10

    Par mon OPCO / Adresse de l’OPCO : 

L’ENTREPRISE (à remplir par le Responsable Formation)

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

PRIX HT €

FORMATION 1

PRIX TOTAL HT €

BULLETIN D’INSCRIPTION

Fait à :  .............................................................................          

Le : ...................................................................................

Signature et cachet de l’entreprise 
La signature de ce bulletin d’inscription emporte adhésion des conditions 
générales de vente consultables sur rf-formation.com/cgv

TITRE DE LA FORMATION :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

DATES : ........................................................................... NOM/PRÉNOM DU PARTICIPANT :  ............................................................. .................................................................................

FONCTION : ......................................................................................................................................................................................................................TÉL : .................................................................................

E-MAIL :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Le participant est-il en situation de handicap ?      Oui       Non   |   Remplit-il les prérequis* ?      Oui       Non 
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Important : si l’accord de prise en charge de votre OPCO ne nous est pas 
parvenu le premier jour du stage, le Groupe Revue Fiduciaire se réserve la 
possibilité de facturer la totalité de la formation à l’entreprise.

À renvoyer par e-mail : formation@grouperf.com
Ou par courrier : 100, rue La Fayette - 75485 Paris Cedex 10

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

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

* Les prérequis sont disponibles sur www.rf-formation.com ; dans la barre de recherche, saisissez le titre de la formation concernée ou utilisez sa référence.

DOSSIER SUIVI PAR (cadre réservé à la Revue Fiduciaire)

TÉL : E-MAIL :

PRIX HT €

FORMATION 2

TITRE DE LA FORMATION :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

DATES : ........................................................................... NOM/PRÉNOM DU PARTICIPANT :  ............................................................. .................................................................................

FONCTION : ......................................................................................................................................................................................................................TÉL : .................................................................................

E-MAIL :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Le participant est-il en situation de handicap ?      Oui       Non   |   Remplit-il les prérequis* ?      Oui       Non 

RGPD : Le recueil des informations ci-dessus est indispensable au traitement de votre demande d’inscription. Ces informations font l'objet d'un traitement automatisé 
soumis à la loi du 6 janvier 1978. Si vous ne souhaitez pas recevoir de propositions de nos partenaires, merci de cocher la case ci-contre :        . Prix France métropolitaine.
Nous vous invitons à consulter la Politique de Confidentialité du Groupe Revue Fiduciaire sur boutique.grouperf.com/politique-de-confidentialite
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