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 FICHE D’INSCRIPTION À UNE FORMATION 

 
 
 
FORMATION (nom du module :_____________________________________________________) 
 
Date souhaitée : à déterminer avec le centre______________________________________________ 
 
 
Votre NOM (en majuscule): __________________________________________________________ 

Votre Prénom : ____________________________________________________________________ 

Date de naissance : _____________________________________ Nationalité : __________________________________ 

 

Adresse de résidence : _______________________________________________________________________________ 

Code postal : ______________________  Ville : __________________________________________________ 

Téléphone : _______/_______/_______/_______/_______ 

E-mail :______________________________________________________@_____________________________________ 

 

Si Entreprise, nom de l’entreprise : ______________________________________SIRET : __________________________ 

Etes-vous déjà formateur (rice) : Oui ⎕         Non ⎕                 (nous comptons sur votre sincérité). 

*N° identifiant Pôle Emploi : _____________________________________Date d’inscription : ________________________ 

*N° Sécurité sociale : _________________________________________________ 

 

Etes-vous en situation de handicap ?          Oui ⎕         Non ⎕ 

Si oui, avez-vous des besoins d’aménagement spécifiques ? 

 

 

Financement de votre formation 

⎕ Fonds propres 

⎕ CPF  

⎕ Entreprise 

⎕ OPCO (Merci de nous adresser les documents de prise en charge de votre financement) 

⎕ FAFCEA 

⎕ Pôle emploi  

  
 
 

LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS SERONT EXPLOITÉS DANS LE DOSSIER ADMINISTRATIF  

 

Diplôme, spécialité ou dernière classe fréquentée Année(s) d'obtention 

  

  



RIZE BEAUTY FORMATION 
78 avenue des Champs-Elysées - Bureau 562 - 75008 PARIS 

Siret n° : 898 029 061 00014 
Déclaration d'activité enregistrée sous le numéro 11756315275 auprès du préfet de région d'Ile-de-France. 

  

  

 

Dernière formation suivie dans le cadre de la Formation 
Professionnelle Continue et nom de l’organisme 

Dates 

  

  

  

 
Nature et durée de l'expérience professionnelle antérieure  

 
 
 
 
 
 

 
Poste occupé actuellement : 

 

 

 

 

 

Précisions complémentaires : 

 

 

 

 

 

En signant ce formulaire, je m’engage à accepter le Règlement Intérieur, et les Conditions générales de Ventes. 

 
Date : Signature : 

                                                                                               
 
 
 
 


