
Cachet de l’entreprise Signature

*Important : la formation à lieu à compter de 5 inscrits minimum, en cas d’effectif insuffisant la formation est
reportée à une date ultérieure et peu être remboursée sur demande.
Une question / un besoin d’information complémentaire : Eric Gallouin 0692 07 93 45    I    eric@arianerh.fr

Arianer RH - Le Village by CA - 20 rue Maxime Rivière - Parc Technor - 97490 St-Clotilde
N° d’organisme de formation 04973209597, certifié Qualiopi au titre des actions de formationw

w
w

.a
ria

ne
rh

.fr

L’ Élément Humain®
Leadership personnel

Bulletin d’inscription  entreprise
à retourner à contact@arianerh.fr

Coordonnées du client pour établir
la convention de formation

Coordonnées du participant

Raison sociale :

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

Siret : ..........................................................................

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

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

Nom : ......................................................................

Prénom : .................................................................

Mail : .......................................................................

Tél. portable : ........................................................

Tarif entreprise :
1990 € ht  

Le tarif comprend :
• Le coût des 4 journées de formation
• Le matériel pédagogique notamment les 3

questionnaires sous licence FIRO®

13 et 14 puis 20 et 21 
juin 2024* Hôtel Boucan Canot

• La location de la salle au Boucan Canot
• Pour chaque jour : un déjeuner entrée/plat/

déssert + une pause gourmande au Boucan
Canot

Conditions de règlement : 50% à l’inscription, 50% au moins 7 jours avant le début de la formation. 
Nos tarifs sont dégressifs si plusieurs participants de la même entreprise, nous consulter. 
Particuliers ou auto-entrepreneurs nous consulter également, tarif spécifique.

Si vous souhaitez une prise en charge par ............................................................................................................................votre OPCO merci de nous indiquer son nom :


	Raison sociale: 
	Nom: 
	Siret: 
	Prénom: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Mail: 
	Tél portable: 
	Si vous souhaitez une prise en charge par votre OPCO merci de nous indiquer son nom: 
	Signature1_es_:signer:signature: 


