
Nom de l’entreprise : ..................................................................................................................................

Nom et coordonnées du gestionnaire du pack : ........................................................................................

Adresse : .........................................................................................

Mail : ......................................................................   Téléphone : ..............................................................

SIRET : .....................................................................   CRPCEN si notariat : ............................................

Paiement
 

 Par chèque   Par Virement (IBAN FR76 1027 8010 0400 0586 1154 521 - BIC CMCIFR2A)

Ces Pack sont nominatifs individuels, incessibles et souscrits de date à date.
La signature de ce bulletin vaut acceptation pure et simple des conditions générales de vente Inafon.
          
Fait à : .................................................................          Le : .......................................................................

Signature        Cachet de l’entreprise

Premières formations envisagées

Association Inafon – 16 rue Etienne Marcel 75002 PARIS créée le 25 février 1972,
N° existence : 11750094675 (cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’Etat) – Siret 30838863600174 - TVA Intracommunautaire : FR 96308388636

Délégation Nationale : 16 rue Etienne Marcel – 75002 PARIS -  Tél : 01 53 40 45 40 – Fax : 01 53 40 45 41 – national@inafon.fr - Site : www.inafon.fr

Code Libellé
Date de

formation
Nom et prénom

du stagiaire Statut

*Hors parcours certifiant, diplômant et Visio Focus

Bulletin d’Abonnement
Packs Entreprises

1 750 € HT / an 

Formule crédit 6 jours*

2 600 € HT / an

Formule crédit 12 jours*

https://www.inafon.fr/uploads/doc/CONDITIONS_GENERALES_DE_VENTE_INAFON.pdf
http://www.inafon.fr
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