
NOM : ...........................................................             Prénom : ................................................................... 

Profession / fonction : ................................................................................................................................ 

Adresse (si inscription à titre individuel) : ........................................................................................................... 

Tél : .................................................................................................. 

Email : ....................................................................................................................................................... 

Je souhaite m’inscrire à la formation  

CONCEVOIR UN PROJET EN PROMOTION DE LA SANTÉ : DES CONCEPTS À LA 
MISE EN OEUVRE 
17, 18 octobre et 18 novembre 2019 - Clermont-Ferrand 

INSCRIPTION 

STAGIAIRE 

Nom ou raison sociale : ..............................................................................................................................              

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

Nom et prénom du référent formation....................................................................................................... 

Tél : .................................................................................................. 

Email : ....................................................................................................................................................... 

ORGANISME / EMPLOYEUR 

Vous vous inscrivez en tant que : 
Salarié(e) bénéficiant d’un financement par l’employeur ou OPCA ou PACIF 
Personne en recherche d’emploi bénéficiant d’un financement public 
Personne en recherche d’emploi bénéficiant d’un financement OPCA 
Particulier à vos propres frais 
Bénévole 

Autres. Précisez : ................................................ 

Bulletin à retourner 
avant le 4 octobre 2019 à 
IREPS ARA délégation 63 
67 boulevard Lavoisier  

63000 Clermont-Ferrand 
Tél. 04 73 30 29 40 

anne.dias@ireps-ara.org   

IREPS Auvergne-Rhône-Alpes Délégation Auvergne, 67 boulevard Lavoisier, 63000 Clermont-Ferrand 
Tél. 04 73 30 29 40 - www.ireps-ara.org  
N° de SIRET : 323 300 161 00137 - N° de déclaration d’activité : 82 69 06 790 69 

Formation sans frais pédagogiques grâce au soutien financier de l’ARS Auvergne-Rhône-Alpes. 
Les autres frais (hébergement, restauration, déplacement...) sont à la charge du participant ou de son employeur.  

Nombre de participants limité à 12 personnes (2 personnes maximum par structure).  
Les inscriptions seront traitées par ordre d’arrivée.  
Une convention de formation vous sera envoyée au moins 3 semaines avant le début 
de la formation. Merci de nous la retourner signée. 

L’IREPS ARA conserve vos données personnelles (prénom, nom, email) pour la seule gestion de votre inscription et pour une durée de 36 mois 
maximum. Votre adresse mail pourra être utilisée pour vous envoyer les actualités de l’IREPS ARA, il sera possible à tout moment de vous 
désinscrire. Vous disposez du droit d’accès aux données vous concernant : consultation, effacement, rectification et limitation du traitement.  
Pour exercer ces droits, contactez l’IREPS ARA. Plus d’informations sur le site de l’IREPS ARA à la rubrique Mentions légales. 

Soutien 

mailto:contact07@education-sante-ra.org
http://www.ireps-ara.org/ind/m.asp?id=44
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