
BULLETIN D’INSCRIPTION

RESPONSABLE DE L’INSCRIPTION (SI DIFFÉRENT DU PARTICIPANT)
Nom : .......................................................................................................................... Prénom : ........................................................................................................................
Fonction : ................................................................................................................................................................................................................................................................
Email : ................................................................................................................... Téléphone : .................................................................................................................

PARTICIPANT 1 
    Madame     Monsieur
Nom* : .........................................................................................................................
Prénom* : ..................................................................................................................
Fonction* : ................................................................................................................
Tel : ................................................................................................................................
Email** : .....................................................................................................................

FORMATION
Titre : ...........................................................................................................................
Date(s) : ...................................................................................................................
Ville : ............................................................................................................................
Réf. : ELUCEO -........................................................................................................

Signature et cachet de l’entreprise avec la mention «bon pour accord».  
Le client déclare avoir pris connaissance des CGV et s’engage à les respecter.

Le : ...................................................... À : ..................................................... En soumettant ce bulletin, vous reconnaissez avoir pris connaissance de notre Po-litique de 
confidentialité et vous acceptez que les informations recueillies soient traitées par l’ensemble 
des filiales du groupe Lefebvre-Sarrut, auquel appartient Lefebvre Dalloz Compétences, dans le 
but de gérer vos demandes, commandes et abonnements, de constituer un fichier clientèle et à 
des fins de statistiques et de prospection commerciale. Conformément au Règlement Européen 
2016/679 du 27 avril 2016 et la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accès, de rec-
tification, de portabilité, d’effacement de vos données à caractère personnel, et d’un droit 
d’opposition et de limitation du traitement de vos données. Pour connaître et exercer vos droits, 
veuillez consulter notre Politique de confidentialité sur notre site formation.lefebvre-dalloz.fr ou 
contactez-nous à l’adresse suivante : droitsrgpd@ lefebvre-sarrut.eu. Vous disposez également 
du droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL. Si vous ne souhaitez pas recevoir d’offres 
commerciales de notre part, merci de cocher la case suivante 
Lefebvre Dalloz Compétences - Tour Lefebvre Dalloz, 10 place des Vosges CS 20360 92072 Paris La 
Défense Cedex - Tél. : 01 83 10 10 10 - src-formation@lefebvre-dalloz.fr

En cas de formation en dual-learning uniquement, 
cochez le format :      Présentiel            Distanciel    
Remise accordée : ............................................................................................
Prix HT/pers : ..........................................................................................................
Prix TTC/pers (20% TVA) : ..............................................................................

PARTICIPANT 2 
    Madame     Monsieur
Nom* : .........................................................................................................................
Prénom* : ..................................................................................................................
Fonction* : ................................................................................................................
Tel : ................................................................................................................................
Email** : .....................................................................................................................

**L’adresse email est indispensable, elle permet au participant d’accéder à son espace en ligne

SOCIÉTÉ
Raison sociale* : ................................................................................................................................................................................................................................................
Adresse* : ...............................................................................................................................................................................................................................................................
Code postal* : .....................................................................................................................................................................................................................................................
Ville* : ........................................................................................................................................................................................................................................................................
Pays* : .......................................................................................................................................................................................................................................................................
Téléphone : ...........................................................................................................................................................................................................................................................
Siret* : ........................................................................................................................................................................................................................................................................
Code NAF : .............................................................................................................................................................................................................................................................
N°TVA Intracommunautaire : ...................................................................................................................................................................................................................

ÉTABLISSEMENT À FACTURER (SI DIFFÉRENT DE VOTRE SOCIÉTÉ) 
OPCO :    Oui Non
Référence à faire apparaître sur la facture : ..................................................................................................................... BDC :      Oui  Non
Raison sociale : ..................................................................................................................................................................................................................................................
Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................................................
Code postal : .......................................................................................................................................................................................................................................................
Ville : .........................................................................................................................................................................................................................................................................
Pays : ........................................................................................................................................................................................................................................................................
Téléphone : ..........................................................................................................................................................................................................................................................
Siret : ........................................................................................................................................................................................................................................................................
Code NAF : .............................................................................................................................................................................................................................................................
N°TVA Intracommunautaire : ..................................................................................................................................................................................................................

Retournez ce bulletin à : Lefebvre Dalloz Compétences Tour Lefebvre Dalloz
Service inscriptions clients formation 10 place des Vosges CS 20360 92072 Paris La Défense Cedex

Tél. : 01 83 10 10 10 • E-mail : inscription-formation@lefebvre-dalloz.fr

*Champs obligatoires

PASS
Je m’inscris dans le cadre de MON PASS (SANS DROITS D’INSCRIPTION SUPPLÉMENTAIRES) » : 
    Pass Avocat           Pass Cabinet           Pass Expert-comptable           
N° du PASS :.........................................................................................................................................................................................................................................................

ACTION DE FORMATION FFP
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