
BULLETIN D'INSCRIPTION

FORMATION
Intitulé exact* :  ............................................................................................................................
Lieu de réalisation* :  ........................................  Date(s)* :  .........................................................
 ......................................................................................................................................................

Participant 
toutes les informations sont nécessaires pour nous permettre de contacter la personne 

 Mme       M.      Nom* : ...................................................  Prénom* :  ...........................................
Nom de naissance* :  ..........................................................................................................................
Fonction* :  ..........................................................................................................................................
Tél.* :  ....................................................................  E-mail* :  ............................................................

POUR LES CHAMBRES, si le participant n’est pas salarié de la Chambre, merci de préciser 
le statut (élu, stagiaire, intérimaire, etc.)* :  .....................................................................................

Organisme ou entreprise employeur
Nom* :  ................................................................................................................................................
Nom du contact formation* :  .............................................................................................................
Email du contact formation* :  ............................................................................................................
Adresse* :  ...........................................................................................................................................
Tél.* :  ..................................................................................................................................................

Organisme et adresse de facturation 
(si différent du participant) ou OPCO (OCAPIAT, OPCO 2, AGEFOS PME...) : 

Nom du signataire* :  ..........................................................................................................................
Fonction du signataire* :  ....................................................................................................................

Fait à :  ................................................................... , le  .......................................................................  

(*) Données obligatoires. À défaut, CDAF- RESOLIA ne pourra pas traiter votre demande.

À retourner par e-mail :
E-mail : resolia@apca.chambagri.fr

Signature du Directeur ou du Président et cachet de l’organisme 
ou signature électronique

Chambres d'agriculture France - RESOLIA collecte ces données afin de prendre en compte votre pré-inscription et de gérer votre 
inscription définitive à la formation. Pour en savoir plus sur la gestion de vos données et vos droits, consultez notre Politique des 
Données personnelles (accessible sur le site Resolia : https://resolia.chambres-agriculture.fr/pratique/charte-donnees-personnelles/)

BULLETIN D’INSCRIPTION

  Je déclare avoir pris connaissance de l’intégralité des conditions générales de vente et en accepter sans réserve ni restriction, 
toutes les clauses (accessibles sur le site Resolia : https://resolia.chambres-agriculture.fr/infos-pratiques/sinscrire/)

  Le signataire s'engage à porter à la connaissance de son stagiaire le règlement intérieur et à obtenir de celui-ci son respect 
(accessible sur le site Resolia : https://resolia.chambres-agriculture.fr/infos-pratiques/sinscrire/)
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