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Service Formation Continue

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE

Yo U Y F=d =T (=) O OO RSSO
AGISSANT BN QUANIEE T ettt sttt ettt aesteete st st e e bestes et ees e et aasaseetesteseesnsnnssentesens
Représentant I'organisme employeur (NOm de '@NntrepriSe) : ... ecineieceeeeireeeeseseeree st seesee st seasesens

N°® SIRET (14 chiffres) @ oo

TEIEPNONE : et

Email de contact (obligatoire pour le suivi des CONVENTIONS) : ..uiieceeceee et

L’organisme que je représente s’engage a prendre en charge (cochez la/les case(s) ci-apreés) :
[ le cout de la formation (tarif formation continue), a hauteur de ........ccocooeeveeeveeeeveenenene. euros.

[J le montant des droits d’inscription a 'université a hauteur de .........ccccceeeveeveevreerenerennnn. €UOS

La prise en charge concerne M/Mme (NOM, Prénom du Stagiaire).........ccceeveereveserreeerecsreieneereeeresseesenseenes
Date de Naissance @ .....coevveeeeecevveveciveennnns FONCHION & oo

Nom de la formation dispensée par la Faculté de Médecine, Maieutique et Métiers de la santé :

ANNEE UNIVEISITAINE & cveiiee ettt ettt e et ebe s ste st et sae e s aesatesbesebsents satsesases sbesssbensesre st sesntessesesbesnnssnns

Une convention de formation sera établie entre mon organisme et I'université.

Adresse de facturation (si différente de celle de I'entreprise) :

Fait @ oo e S s Signature
Nom et qualité du Signataire : ......cceceve e

Cachet de I'entreprise ou organisme

Document a remettre dans le dossier d’inscription du stagiaire
ou a renvoyer par mail a aurelie.ulmer@univ-lorraine.fr



mailto:aurelie.ulmer@univ-lorraine.fr

