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INTITULÉ DE LA FORMATION DEMANDÉE  

 

 

Participation aux journées (dates) : ……………………………………………………………………………. 

Si repas de midi pris au CFPPA, le confirmer au secrétariat en début de journée.         

 Mme      M. 

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

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

Code Postal : ........... ........... ……... …........ ...........  Ville : ........................................................................................................................... 

 Fixe : .........../.........../……..../……...../…......../  Portable : .........../.........../……...../…......../.........../ 

Adresse mail : ........................................................ ……………................................ @ ................................................................................. 

Date de naissance : .........../.........../…......../        Lieu de naissance : .................................................................................................. 

 

Activité actuelle : ........................................................................................................................................................................................... 
 

Entreprise : ........................................................................................................................................................................................................ 
 

N° de SIRET (pour les agriculteurs ou artisans) 
 
 

 

Si vous êtes exploitant agricole, conjoint collaborateur ou aide familial et si vous êtes à jour de vos cotisations 
cette formation peut être prise en charge totalement ou partiellement par VIVEA. 
 

Coût de la formation : nous contacter  

Date : .................................................................................................................. 

                                                             Signature (obligatoire) 
          

 
 
 
 
 

TRÈS IMPORTANT 
Votre inscription sera validée à condition que : 

 la formation ait atteint le nombre de candidats désirés : > à 6  
 la formation soit financée (par vous ou un organisme) 
 la formation ait bien lieu (météo favorable, etc....) 

 

 

 

DEMANDE 
D’INSCRIPTION 

 
à une FORMATION  

non diplômante et/ou non qualifiante 

 

  

CETTE FICHE RENSEIGNÉE EST À ENVOYER 

par courrier postal ou courriel  à l’adresse ci-dessus 

  

 

 

  

 

C . F . P . P . A .   
d e  S a i n t - F l o u r  
7, route des Hautes Terres - Volzac  
15100 SAINT-FLOUR  
Tél. 04.71.60.35.62  
E-mail : cfppa.st-flour@educagri.fr 


