
	
  
	
  À	
  retourner	
  à	
  :	
  MultiEtnies	
  –	
  23	
  rue	
  d’Alésia	
  75014	
  PARIS	
  

	
  

MultiEtnies	
  SARL	
  -­‐	
  23	
  rue	
  d’Alésia	
  75014	
  PARIS	
  -­‐	
  Capital	
  :	
  9600€	
  
R.C.S.	
  Paris	
  :	
  B	
  499	
  665	
  297–	
  TVA	
  Intracom:	
  FR	
  01	
  499	
  665	
  297	
  –	
  APE:	
  8559A	
  
Tel:	
  06	
  07	
  53	
  38	
  04	
  -­‐	
  Fax:	
  01	
  43	
  22	
  82	
  91	
  –	
  Site	
  :	
  www.multietnies.com	
  	
  

Numéro	
  de	
  déclaration	
  d’activité	
  :	
  11	
  75	
  45058	
  75	
  

Bulletin	
  d’inscription	
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  SIREN	
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Nom	
  du	
  stage	
   Dates	
   Montant	
  TTC	
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Aucune	
  annulation	
  ne	
  sera	
  possible	
  	
  10	
  jours	
  avant	
  le	
  début	
  du	
  stage	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Signature	
  et	
  cachet	
  de	
  l’entreprise	
  
	
  

Je	
  joins	
  un	
  chèque	
  d’acompte	
  de	
  30%	
  du	
  montant	
  total,	
  	
  
soit	
  :	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  .	
  €	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Libellé	
  à	
  l’ordre	
  de	
  MULTIETNIES	
  
Numéro	
  	
  du	
  chèque	
  :	
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Je	
  souhaite	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  
	
  
Indiquez	
  le	
  nom	
  de	
  l’organisme	
  auquel	
  
vous	
  êtes	
  affilié	
  .	
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Nom	
  du	
  stagiaire	
   Fonction	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

	
  

*	
  Champs	
  obligatoires	
  

*	
  Champs	
  obligatoires	
  en	
  cas	
  de	
  demande	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  

	
  


