BULLETIN D’INSCRIPTION

Un bulletin d’inscription par personne et par stage
A remplir et a renvoyer par mail a contact@artek-formations.fr
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|:| J'ai pris connaissance des conditions générales de vente.

ARTEK-FORMATIONS 11 Boulevard des Martyrs Nantais de la Résistance 44200 Nantes
Tel : 02 51 86 47 84 www.artek-formations.fr / contact@artek-formations.fr
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1 Demandeur d’emploi

Signature et cachet (obligatoire)
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