FICHE DE RESERVATION

Merci de bien vouloir écrire lisiblement et remplir les champs obligatoires marqués d’'un astérisque.

LA SESSION QUE VOUS SOUHAITEZ RESERVER*

sous réserve de disponibilité et de la validation de l'évaluation de vos besoins (cf. verso de ce document)

Titre de la formation @ ..o

LENTREPRISE
[N 0 PP PP PPPTRRNt
NOM dU Dir€CtEUN 1 vt

AT SSE & ittt

VL & i
Code Postal i coooooiiiiiiicc
P A S &
E-mail c oo
TELEPNONE oo
A 1 e
C0de NAF & e e
N SIRET & oottt
N TVA INEraCOM. 1 oot

Activité, type de restauration @ ........cccccvviiiiiiiiiiiiiii

TELEPhONE dIireCt & ooiiiiiiiii e

E-mail o

REGLEMENT DES FRAIS DE FORMATION

O Virement bancaire
O Cheque
O Prise en charge par votre OPCO de rattachement :

[N 0 PP PSPPPTRN

AT S S & ittt

Code Postal 1 oo

ECOLEDUCASSE

PARIS CAMPUS

.......................... Date & i

LE PARTICIPANT

NOM (M, M) 1 e
P O™ e
Date de NaiSSANCE & .oiiiiiiiiiiiiiie e
Adresse personnelle @ ...
VL o e
Code Postal™ @ .o
P A S 1 e
E-mail personnel i i
MObBILE™® 1
TELEPhONE™ 1 oo

Fax :

Statut (salarié, non salarié)*: ...........
POSEE OCCUPE™ 1 1ottt

Diplomel(s) obtenuls). @ ..oooiiiiiiiiii e

Je reconnais avoir pris connaissance des conditions générales de
vente et en avoir accepté les termes.

DAt 1 e

SIGNATURE DU PARTICIPANT

SIGNATURE ET CACHET DE LENTREPRISE

Veuillez retourner ce document par e-mail :
pariscampus@ecoleducasse.com

ecoleducasse.com
Tél :+ 33134340336
SIRET : 529 098 048 00026

V08.2023



FICHE D’EVALUdTION DES BESOINS

SOCIBEE 1 Lo Nom du participant : .......eeeiiiiiiiiiiiiiiii i
BNl el IR oY ol a  F= Y €T Yo N TSRS
DAL & ot e DUrée €N heUreS oo

Fonction exercée ?

DT o TV =R et e Ty gk o YTt e FNR 4= o o o LT APPSR

Domaine et niveau de formation initiale

Quelles sont vos motivations pour cette formation ?
O Développement et perfectionnement des compétences et connaissances
Apprentissage de nouvelles techniques
Développement et création de nouveaux produits
Découverte de nouvelles recettes
Connaissance des dernieres tendances

Nouveau projet nécessitant de nouvelles compétences

O O O O O O

U PP RPPTP

Si vous rencontrez des difficultés d'apprentissage* ou si votre état de santé requiert une assistance particuliere au cours de votre
formation, il est important de nous faire part de ces informations, qui resteront confidentielles :

*Difficultés d'apprentissage ex : dyslexie, dysgraphie, dyscalculie, TDA, etc. mobilité, audition, vision, besoins médicaux, allergies, etc.

ECOLEDUCASSE

PARIS CAMPUS

V08.2023
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