
BULLETIN DE PRÉ-INSCRIPTION FORMATION

Par e-mail
formationcontinue@ensg.eu

Par téléphone au
+33 (0)1 64 15 32 59

En ligne sur notre site web
www.ensg.eu

INTITULÉ DU STAGE

INSCRIPTION ENTREPRISE

INSCRIPTION FINANCEUR (SI DIFFÉRENT DE L’ENTREPRISE)

INSCRIPTION INDIVIDUELLE (PARTICULIER)

FACTURATION AU NOM : DATE ET CACHET NUMERIQUE
DE L’ENTREPRISE

Code(s) de la formation* : .........................................................
Date(s) : ....................................................................................
Date(s) : ....................................................................................

Raison sociale de l’établissement* : .........................................................................................................................................................................
Adresse* : ...................................................................................................................................................................................................................
CP : ................. Ville : ..................................................................................               Pays : .....................................................
Téléphone : ..............................
N° Siret complet (14 chiffres) : ..........................................

Raison sociale de l’établissement* : .........................................................................................................................................................................
Adresse* : ...................................................................................................................................................................................................................
CP : ................. Ville : ..................................................................................               Pays : .....................................................
Téléphone : ..............................
Siret complet (14 chiffres) :..........................................

 Mme      M.  Nom : ...................................................................................................
Adresse* : ...................................................................................................................................................................................................................
CP : ................. Ville : ..................................................................................               Pays : .....................................................
Téléphone : ..............................

Contact financier* Mme     M. Nom : ............................................................................
Téléphone : ..............................

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

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

Coût total de la formation* : ..................................................................
Durée en jours* : ...................................................................................
Durée en jours* : ...................................................................................

E-mail* : ....................................................................................................................

E-mail*  : ....................................................................................................................

E-mail* : ....................................................................................................................

E-mail* : ....................................................................................................................

Le paiement peut être réalisé :
• Soit par virement bancaire au compte ouvert au nom de l’Agent Comptable de l’IGN à la Recette Générale des Finances à Paris
• Soit par chèque à l’ordre de l’Agent Comptable de l’IGN adressé à l’Agent Comptable de l’IGN,

73, avenue de Paris 94165 SAINT-MANDE Cedex. Déclaration Existence : 1177P002677
SIRET : 18006701900430

Toute inscription vaut acceptation sous réserve des conditions générales de vente.

*Mentions obligatoires
École Nationale des Sciences Géographiques – Département de la formation professionnelle et numérique
6/8 avenue Blaise Pascal Champs-sur-Marne - 77455 Marne la Vallée Cedex 2
E-mail : formationcontinue@ensg.eu – Site : www.ensg.eu

de l’entreprise

du stagiaire

de l’organisme payeur (OPCO,CPF,Pôle emploi)

autre adresse de facturation du stagiaire

autre adresse de facturation

Contact financier* Mme     M. Nom : ............................................................................
Téléphone : ..............................

Prénom : .........................................................
E-mail* : ....................................................................................................................

Le dossier complet d’inscription doit être retourné au plus tard 14 jours avant le début de la formation à l’ENSG

BULLETIN À REMPLIR EN MODE NUMÉRIQUE UNIQUEMENT ET À RETOURNER NON SCANNÉ

Civ. Nom & Prénom des stagiaires Fonction E-mail*

N° APE : ..........................................

N° APE : ..........................................
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