FORMATION FORMULAIRE d’INSCRIPTION

a la Formation Continue de Taxi

épartemental
ation des Taxis
Dates de la session choisie :

[] Dréome [ ] Ardeche

IDENTITE de ’ENTREPRISE

Nom :

Adresse compléte :

Code postal Commune
Tél:

Mail :

IDENTITE du STAGIAIRE pour la formation mobilité de taxi :

Remplir de maniére lisible, cette fiche servira a I'établissement de votre attestation de suivi de formation

Nom et Prénom :

Adresse compléte :

Code postal Commune

Tél:

Mail :

Date de naissance: / /

Lieu de naissance: Département :

Votre CARTE PROFESSIONNELLE :

Titulaire de la carte professionnelle n°:
dans le département :

délivrée le:

Situation de handicap : [:I Oui [:I Non Si oui nous contacter

> Centre Départemental de Formation des Taxis
Chez Denis BOURNIER - 45, rue de Chasses Jassouds - 26380 PEYRINS
Tél : 06 60 56 29 64 - www.cdft.fr - COFT.DROME@gmail.com



