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Direction des Ressources Humaines     
Cellule Formation 
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BULLETIN D’INSCRIPTION 
A retourner par mail un mois avant la date prévue de formation : sigolene.cusset@chic-cm.fr 

 
 
PARTICIPANT 
 
 Madame    Monsieur 
 
NOM D’USAGE : ………………………………………………NOM de FAMILLE :  ...........................................................................................  

Prénom :  .......................................................................................................................................................................................  

Fonction/grade :  ...........................................................................................................................................................................  

Service/Ets : ...................................................................................................................................................................................  

Numéro de tél. :  ...........................................................................................................................................................................  

E-mail : ……………………………………………..……………………..……@ ........................................................................................................  

 
Désire participer à la formation intitulée :  ...................................................................................................................................  
 
Attendus de la formation :  ...........................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................  
 
Pour les formations de recyclage AFGSU, numéro de l’attestation  .............................................................................................  
 
Dates de l’action :  .........................................................................................................................................................................  
 
Coût : ……………………….euros  Paiement de la formation sur facture 
 
 
EMPLOYEUR 
 
Raison Sociale :  .............................................................................................................................................................................  
 
Adresse complète : ........................................................................................................................................................................  

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

Nom du Responsable (signataire) : …………………………………………………. Fonction : ........................................................................  
 
 
Le CHIC CASTRES-MAZAMET se réserve le droit de reporter à des dates ultérieures ou d’annuler l’action de formation dans le cas où le 
nombre de participants serait insuffisant. 
 
 Date et signature : 
(Nom e qualité du signataire) 
 
 
 
En cas de situation de handicap, veuillez contacter le référent handicap par email à : referent.handicap@chic-cm.fr afin de prévoir les 
adaptations requises nécessaires 


