
BULLETIN D’INSCRIPTION 

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

Rue : ……………………………………………………………………………………. 

Code postal : ………………....                     Ville : …………………………………..  

Société : ……………………………………………  Email : ………………………..… @ …………………….. 

Téléphone : ……………………………………………… 

 □   Je m’inscris au Séminaire : Explorer mon scénario de vie qui aura lieu les 13 

et 14 septembre 2024 à AIX EN PROVENCE 9 bd Jean Jaurès  

Au tarif de (cocher la case correspondante) 

☐ Entreprise : 980 € HT / 1176,00 TTC  

☐ Profession libérale (et entreprise de -10 salariés) 650,00 € HT / 780,00 TTC ☐ 

☐ Particulier (hors votre comptabilité professionnelle) :  410,00 € TTC     ☐ 

Les frais d’hébergement et de repas ne sont pas compris dans le prix 
Pour être inscrit merci de nous renvoyer le bulletin d’inscription dûment rempli avec un virement 
de   

☐   Frais de repas à midi 15 € = plat + dessert qui nous sera livré par un restaurateur sur place 

Merci de cocher cette case si vous souhaitez manger sur place  

Lieu du séminaire : Didier SCHEDID   9, Bd jean JAURES – 13100 AIX EN PROVENCE  

Si vous êtes salarié ou profession libérale, vous avez la possibilité de demander Une convention de 
formation dans le cadre du financement par votre OPCO 

☐   Besoin d’une convention de formation (cocher la case et noter les coordonnées de l’entreprise plus 

haut)  

Facturation et règlement : 
Votre inscription sera confirmée dès réception de votre chèque ou virement correspondant à 50 % de la 

totalité du coût du séminaire sur le compte 

AT PROVENCE se réserve le droit de modifier les dates 15 jours avant le début du stage ou d’annuler s’il n’y 
a pas assez de participants. Vous seriez prévenus dès lors par téléphone et nous conviendrions, soit de 
reporter la date du stage, soit de vous rembourser. 

 

Ce bulletin a valeur d’engagement dès lors qu’il est adressé, signé et le paiement chèque ou virement de 50%  
ALFA CONSEIL CREATIVITE 733, Chemin AURELIEN LE PANAMA B 83700 SAINT RAPHAEL  

IBAN : 

En cas d’annulation par le stagiaire, il ne sera remboursé que si elle intervient 15 jours avant le début du stage. 
 

Fait à : ……………………………………..      Le :………../ ……./ 2024 

Cachet de l’entreprise :     (Lu et approuvé)  
    Signature : 

Code Banque Code Agence Numéro de compte Clé RIB Agence de domiciliation 

0004 00601 00010105667 21 BNPPARB FREJUS TOUR MARE (02375) 

BIC:BNPAFRPPXXX FR76 3000 4006 0100 0101 0566 721 


