
BULLETIN D’INSCRIPTION

Coordonnées personnelles du partiCipant

Nom : ............................................................................. Prénom : ............................................................

Date et lieu de naissance :  ............................................ ... ........................................................................

Profession :  ...............................................................................................................................................

Courriel pro. : ................................................................ Téléphone pro. : .................................................

Courriel perso : .............................................................. Téléphone perso. : .............................................

Coordonnées de la personne à prévenir en Cas d’aCCident

Nom : ............................................................................. Prénom : ............................................................

Courriel : ........................................................................ Téléphone portable : ..........................................

FORMATION : 

DATE : 

LIEU : 

Pour tout complément d’information, merci de contacter :

Coordonnées de l’entreprise ou de l’organisme insCrivant le partiCipant

Raison sociale :  .........................................................................................................................................

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

N° SIRET :  ..................................................................................................................................................

Représenté par M./Mme: ............................................................................................................................

Fonction :  ..................................................................................................................................................

Téléphone portable : ..................................................... Courriel :  ........................................................... 

À compléter et à retourner avant le :

À l’adresse suivante : 

MINISTÈRE 
DE L’INTÉRIEUR 
ET DES OUTRE-MER



le finanCement de votre formation

Le coût sera pris en charge par :

□ Le stagiaire

□ L’employeur

□ Un opérateur de compétence (OPCO, OPCA, autres financeurs).
Dans ce cas, fournir dès que possible copie de l’accord de prise en charge.

le règlement des prestations

Stagiaire, entreprise ou organisme à facturer :  ........................................................................................

Adresse de facturation : ............................................................................................................................

Courriel de contact :  .................................................................................................................................

Date, signature et cachet de l’entreprise
(pour les formations prises en charge 

 par les entreprises)

Date, signature du stagiaire
(pour inscriptions à titre individuel)

reCueil des besoins du stagiaire

1. Avez-vous déjà suivi une formation sur ce thème ?

□ Non  -  □ Oui : laquelle ?  .......................................................................................................................

2. Quelles sont vos attentes par rapport à cette formation ?
 ...................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................

MINISTÈRE 
DE L’INTÉRIEUR 
ET DES OUTRE-MER

École nationale supérieure de la police - Siège : 9 rue Carnot - 69450 Saint-Cyr-au-Mont-d’Or
Organisme de formation enregistré sous le numéro 84691506669 

Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’État.

FORMATION : 

2. Quelles sont vos attentes par rapport à cette formation ?2. Quelles sont vos attentes par rapport à cette formation ?

3. Nous vous remercions de bien vouloir nous informer en amont de toute adaptation nécessaire
(notamment pour les personnes en situation de handicap) vous permettant de suivre la formation
dans les meilleures conditions. Si vous avez des besoins spécifiques, vous pouvez nous en faire
part ici :

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

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

ensp-communication
Rectangle 
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