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DEMANDE D’INSCRIPTION A UNE FORMATION
O AVEC PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION
O SANS PRISE EN CHARGE

AUTORISE L'AGENT
Madame C0 Monsieur LI NOM @t PRENOIM ..o et e et e et et ee e e e et e et e ete et eee e en et et e eeeeee et eeseen e e e neeeenes

N INSEE & oo P O S SION e e e e

ACHIVITES PrINCIPAIES/PIOfESSION .o.vieeieeee ettt ettt et ettt e et e e s e et s s ees e ens e et et et et tes e s tesere s ans s ennnen s een

Objectifs visés en demandant CETEE FOIMATION & ... oottt et ettt en et eeene s

A SUIVRE A L'UNIVERSITE DE PARIS - UFR SCIENCES DU VIVANT

LA FORMATION INTITULEE : Séquencage de nouvelle génération : principes, applications et méthodes
d’analyses

Date : 10-14 juin 2024 - Durée : 5 jours / 32h 30

O Tarif employeur : 1 800 euros

O Financement a titre individuel sans prise en charge : 1 600 euros

A REMPLIR SI PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION PAR

L'ORGANISME (OPCO 0U @ULre)/L ENTREPRISE & .oiciieeieiee ettt ettt ettt ettt e vttt et ns et eeaeeae s eateereeaeeneeneas
N® SIRET OU TVA & oo ACTIVITE & ottt ettt
AUTESSE I N ettt ettt ettt e ettt es st et et et es R es s bR s R 4 es SRR eE e e b eh SR 4 Ea et SR s et e RS eE Rt SRR eb R eeR s bRt eRe bR eb et e es et e s ten e
Code POSTAl & i VB & ettt
Personne a contacter : Madame LI Monsieur LI NOM €1 Pré&NOM & .ottt ettt e st st ses s
(O LT L= PSPPSR PSR PPPRPR
L e @ & ettt ettt ee et ettt et eee et e er et eaees

La facture établie par I'Université devra étre envoyée
PAr COUNTIEN [ @ I"a0IESSE SUIVANTE & ...eeiecee ettt ettt ettt e et et ea et eae e te et e s e s eaeente e e eae e e eateeeateeeateeenteeenteeeraeeenes
et/ouU Par Mail LI @ 'adrESSe SUIVANTE ..ottt ettt ettt eea et ettt et e ea e ettt es ettt eaeees s ete st sasen et eaennsesene

Aprés réception de ce document rempli et signé, une convention de formation sera établie.

A cet effet, veuillez préciser SVP le nom et prénom du signataire de 1a cCONVENTION .......ccceeevieiiirice i,
QINST QUE SB QUANEE .ottt ettt ettt e ettt e bt s s 2ee4ebs et b es et e 4 sb st es bt eae e bbb s et et e bttt e b et e e
Fait a : Cliquez ici pour entrer du texte. Le : Cliquez ici pour entrer du texte.

SIGNATURE et CACHET DE L'EMPLOYEUR SIGNATURE STAGIAIRE

UNIVERSITE PARIS CITE - 85 Bd Saint Germain 75006 PARIS
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