
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FORMATION(S) ENTREPRISE 
Raison sociale : ______________________________________________________________ 

Adresse : ___________________________________________________________________ 

Pays : ______________________________________________________________________ 

Code postal : ______________ Ville : __________________Tél :______________________ 

 

Responsable hiérarchique :  

Nom : ______________________________________________________________________ 

Prénom : ___________________________________________________________________ 

Fonction exercée : ____________________________________________________________ 

Téléphone : _________________________________________________________________ 

 

Intitulé de la formation : _______________________________________________________  

Code formation : _____________ Date : __________________________________________ 

Prix net : ____________________________________________ F CFA 

 

PARTICIPANT(S)  

Monsieur 

Nom : ______________________________________________________________________ 

Prénom : ___________________________________________________________________ 

Fonction exercée : ____________________________________________________________ 

Téléphone : _________________________________________________________________ 

 

Monsieur 

Nom : ______________________________________________________________________ 

Prénom : ___________________________________________________________________ 

Fonction exercée : ____________________________________________________________ 

Téléphone : _________________________________________________________________ 

 

Monsieur 

Nom : ______________________________________________________________________ 

Prénom : ___________________________________________________________________ 

Fonction exercée : ____________________________________________________________ 

Téléphone : _________________________________________________________________ 

 

Comment avez-vous connu ACFA et GLSD ? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

FICHE D’INSCRIPTION 

À imprimer, compléter et renvoyer scanné à : cabinet_glsd@yahoo.fr 

Bastos - Yaoundé 

N° Cont.: P108912408734E 

N°RCCM: YAO/2015/A/5544 
RENSEIGNEMENT AUPRÈS DE NOS ÉQUIPES : 

: +237 696 068 889 / 682 990 930 

: +237 696 068 889 (+Whatsapp) 



PARTICIPANT(S) INDIVIDUEL Monsieur 

Nom : ______________________________________________________________________ 

Prénom : ___________________________________________________________________ 

Fonction exercée : ____________________________________________________________ 

Téléphone : _________________________________________________________________ 

 

Intitulé de la formation : _______________________________________________________  

Code formation : _____________ Date : __________________________________________ 

Prix net : ____________________________________________ F CFA 

 

Je donne mon consentement à GLSD et ACFA pour l’utilisation propre à son activité de mes 

données nominatives. 

 

Le soussigné atteste avoir pris connaissance des conditions générales de vente. 

 

À : ____________________________________ Le : ________________________________ 

 

 

NB : 

(a) Prière d’écrire les noms exactement comme ils doivent paraître sur le badge et 

attestation de participation, 
(b) Merci d’inclure les emails des participants pour la réception des documents de travail 

avant la formation, 
(c) Le numéro est nécessaire pour contacter le participant la veille du séminaire pour 

rappel, description du lieu de la formation, etc.  

MODES DE PAIEMENT (demandez nos conditions de vente à cabinet_glsd@yahoo.fr) 
 

   Dépôt/Virement bancaire (demandez le RIB) 

  Espèces 

 Transfert d’argent 
 

MODALITES DE PAIEMENT 
 

100% libérés avant le début de la session. Soit 10 jours avant la formation. 

 

NB : le participant a droit un pack de formation (sac, bloc note, stylo, plaquette formation, 

support des formateurs imprimé) 

 

 

 

Cachet de l’entreprise et Signature 

(Nom et qualité du signataire) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Si inscription individuelle - Signature 

(Nom et qualité du signataire) 

DATE LIMITE D’INSCRIPTION AU PLUS TARD 10 JOURS AVANT LE DEBUT DE LA SESSION : 
NOTE : ce bulletin est un bon de commande irrévocable une fois signé par le souscripteur. Toute annulation intervenant moins de 10 jours avant le début de la formation est nulle et sans 

effet sur la créance de l’organisateur de la formation. Les mêmes conditions s’appliquent aux absences le jour de la formation. Toutefois, vous avez la possibilité de vous faire remplacer 

par la personne de votre choix sous réserve de nous informer 72h au moins à l’avance. Le signataire  déclare expressément avoir lu et approuvé sans réserve les conditions générales de 

vente des formations figurant au verso de ce bulletin d’inscription et sur notre site internet à l’adresse 


