
 

 

   

POUR UNE APPROCHE INTEGRALE DU DEVELOPPEMENT DU POTENTIEL HUMAIN 
INDIVIDUEL ET PROFESSIONNEL 
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49, impasse Thomas More, Le Clos des Cigales 34070 Montpellier                                 
S.A.R.L. au capital de 8000 € - RCS 495 357 303                                                            

Numéro de déclaration d’activité : 91 34 06270 34 

Tel : +33.4.67.10.47.10      
Fax : +33.4.67.10.47.10     
GSM : +33.6.89.20.86.69 

 

 

BULLETIN DE DEMANDE DE CONVENTION DE FORMATION PROFESSIONNELLE 
A remplir et à nous par mail (contact@metaphorm.fr) ou par courrier à METAPHORM, 49 Impasse Thomas More, Le Clos des Cigales 34070 Montpellier 

 

LE STAGIAIRE : 

Mr.    Mme.    Melle.         
NOM* (en majuscules)     Prénom*        
Adresse personnelle             
Code Postal   Ville             
Tél. fixe    Mobile   e-mail         
Date de Naissance             
Fonction dans l’entreprise            

INSCRIPTIONS AUX MODULES SUIVANTS : 

       

 
Intitulé du module date montant 

   

   

   

   

   

NB : Le planning définitif de formation sera adressé lors de la confirmation de l’inscription. 
 
 
L’ETABLISSEMENT : 
 
NOM ou raison sociale :             
 Service :              
 Adresse :              
 Code Postal :  Ville             
Nom du responsable de la formation           

 
 Tél.   Fax    e-mail.          

 
A       le          

Signature du responsable de l’établissement   Cachet de l’établissement (obligatoire)  
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