Mme o Melle O Mr O

NOM & e Prénom : ....cooeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeannnnl) PHOTO

Date de Naissance : \_ \  \ \_ \ \ \ \ \\ \ \

YN =1L Y-S

Code postal : \__\_\ \_\ \ Ville: .o,

L= E N N O O T W T W W W W N

Portable : \ _ \ \ \_ \ N\ \ VL N\ \\L

Email :
O Parent d’enfant sourd O Sourd O Malentendant
O Etudiant / lycéen O Sans Emploi O Individuel

Expérience en langue des signes : préciser le centre et le(s) niveau(x) *

Niveau : centre : Dates :

Niveau : centre : Dates :

*Si vous ne connaissez pas votre niveau, vous pouvez nous rencontrer pour une évaluation.

O Cours HEBDOMADAIRES

Session 1
Mardi soir O
CycleA A1O  Mercredi matin O
Jeudi soir O
Lundi soir O
CycleB B1 O Mardi matin O
Mardi soir O
Cycle C C10 Mercredi soir O
Cycle D D10 Jeudi soir O

O STAGES INTENSIFS

O Cycle A Niveau 1
O Cycle B Niveau 1
O Cycle C Niveau 1
O Cycle D Niveau 1

Dates :

O Cycle A Niveau 2
O Cycle B Niveau 2
O Cycle C Niveau 2
O Cycle D Niveau 2

Session 2

A1O Lundi soir O

Cycle A Mercredi matin O
A2 0 Jeudi soir O

Lundi soir O

Cycle B B2 O Mardi matin O
Mardi soir O

Cycle C Cc20 Mercredi soir O
Cycle D D2O Jeudi soir O

Réglement au votre choix :
O 1 cheque endossable au moment
du cours
O 3 chéques endossables
(remplir le tableau au verso)

« Jai pris connaissance des conditions générales, en annexe, et les accepte toutes » :

Date :

Signature :

POUR LES FORMATIONS PRISES EN CHARGE REMPLIR AU VERSO S.V.P.

v




A REMPLIR DANS LE CAS D’UNE FORMATION PRISE EN CHARGE
(frais de formation payés par votre employeur ou autre organisme)

1- O VOUS ETES DEMANDEUR D’EMPLOI

O VOUs ETES SALARIE
Poste occupé dans I'entreprise :.....co.eveeeeeineriiiiiiriieeie e eeieeeaees
Nom de votre employeur @ .....couviiiiiiiiiiiieeieeee et eeaees
AIESSE & ettt et e et e ea et e e e e e anaeaas

2- O VOTRE FORMATION EST PAYEE PAR VOTRE ENTREPRISE
O dans le cadre d’une convention au titre de I'alternance

O VOTRE FORMATION EST PAYEE PAR UN ORGANISME PARITAIRE
Nom de cet organisme (ex : Fongecif) : .....ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiicieeeee,

O au titre du plan de formation
O au titre de I'alternance
O au titre du congé individuel de formation

O Vous ETES SALARIE DU SERVICE PUBLIC

O AUTRESs CAs : votre formation est payée par un ou plusieurs organisme(s)
Nom et adresse de ou des Organisme(s) . ....cceeeeeuueereeeeuneeeeeeennneerenenn.

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

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

Reéglement au votre choix
(Merci d’envoyer 3 chéques a I'ordre du CSCS 44)

DATE MONTANT

1e réglement

2¢me réglement

3¢éme réeglement

Observations particulieres :




COMMENT S’INSCRIRE ?

Il N’y a pas de date limite pour s’inscrire, mais envoyez-nous votre INSCRIPTION AU PLUS VITE.
Le nombre des apprenants est de 12 maximums par cours.

Aprés avoir lu les informations générales et avoir fait
votre choix suivant le planning proposé, envoyez :

1 - LA FICHE D’INSCRIPTION
diment remplie et signée, avec votre PHOTO
D’IDENTITE.

2 - VOTRE REGLEMENT TOTAL
les chéques doivent étre libellés a I'ordre du C.S.C.S. 44 (réglement en 2 ou 3 fois
possible, voir et remplir le tableau d’inscription),
ou
UN ACCORD SIGNE DE L’ORGANISME PAYEUR.
pour les formations prises en charge.

3 - LA COPIE DE LA CARTE D’ETUDIANT/DE LYCEEN (2007/2008).
pour les lycéens et étudiants,
ou
LA COPIE DE LA CARTE D’A.N.P.E. (récente)
pour les demandeurs d’emploi.

4 - UNE ENVELOPPE TIMBREE a votre nom et adresse.

5 - A partir du cycle B, joindre la copie de I’attestation du cycle ou niveau
précédent

NOUS NOUSs RESERVONS LE DROIT DE VOUS RETOURNER UN DOSSIER INCOMPLET.

ANNULATION ?

En cas d’annulation de votre inscription, 30 % du montant total vous sera retenu.
Toute formation commencée est due dans sa totalité. Toutefois, en cas d’annulation du notre
part, la totalité de votre versement vous sera remboursée.

Au cas ou il aurait peu d’inscrits a un cours, le C.5.C.S. 44 se donne le droit de le reporter
ou de I'annuler, le montant versé serait alors intégralement remboursé.

A ENVOYER AU :

C.5.C.S. 44
6 rue Conan Mériadec
44200 NANTES



