
DOSSIER DE CANDIDATURE 
CYCLE DE FORMATION 

TRANSFORMATION DIGITALE
Réussissez la transformation digitale de votre organisation

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

 Madame                 Monsieur

NOM : ..................................................................................................................................................................................

Prénom : ..............................................................................................................................................................................

Date de naissance : ......................... Ville de naissance : ...................................................................... Dpt : ..........

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

Code postal : ........................... Ville : ...............................................................................................................................

Pays : ..................................................................................................................................................................................

Téléphone : .........................................................................................................................................................................

Mail : ...................................................................................................................................................................................

(Attention les convocations sont envoyées par mail)

Profession : .........................................................................................................................................................................

Société : ..............................................................................................................................................................................

Comment avez-vous connu l’ENOES ?         Presse        Internet        Salon/Congrès        ANECS

  Autre : ..................................................................................................

PRISE EN CHARGE
 Individuelle      Entreprise/Cabinet      OPCO (Subrogation de paiement)      Plan de formation

Aucun changement de prise en charge après facturation ne sera accepté.



ENTREPRISE/CABINET

Raison sociale : ..................................................................................................................................................................

Statut :      SARL        SAS        SA        Autre : .............................................................................................

N° de SIRET : .......................................................................... NAF : ................................................................................

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

Code postal : ........................... Ville : ...............................................................................................................................

Mail : .....................................................................................................................  Téléphone : .......................................

Nom du responsable du service formation : .................................................................................................................

Mail : .....................................................................................................................  Téléphone : .......................................

Si adresse de facturation différente, merci de bien vouloir communiquer les coordonnées exactes :

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

Code postal : ........................... Ville : ...............................................................................................................................

ORGANISME PAYEUR 

Organisme : ........................................................................................................................................................................

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

Code postal : ...........................  Ville : ...............................................................................................................................

Nom du chargé de dossier : .............................................................................................................................................

Mail : .....................................................................................................................  Téléphone : .......................................

Joindre la photocopie de la demande de prise en charge faite à l’organisme payeur.



TARIFS

Prix de la formation : 2 100 € HT
(frais d’inscription et de dossier compris)

Prix de la formation : 525 € HT / jour

MODALITÉS DE RÈGLEMENT

Pour une prise en charge individuelle :
Règlement à l’inscription (Membre de l’Anecs ou du CJEC, une remise de 10 % vous sera  accordée sur simple 
envoi de la photocopie de votre carte adhérent - remises non cumulatives).

Pour une prise en charge par la société :

Règlement à l’inscription obligatoire + cachet et signature de l’entreprise sur la fiche d’inscription.

Pour une prise en charge par un organisme payeur  :

Renseignez-vous auprès de votre OPCO.

AUCUNE INSCRIPTION ENVOYÉE PAR FAX OU MAIL NE SERA PRISE EN COMPTE.
LE DOSSIER DOIT ÊTRE ENVOYÉ PAR COURRIER ACCOMPAGNÉ DE SON RÈGLEMENT.

Aucun remboursement ne sera effectué en cas d’annulation intervenant moins de 15 jours avant la date de 
démarrage de la formation.

Pour toute annulation d’inscription, la somme forfaitaire de 50 € restera dûe (frais de gestion du dossier).

Date et signature de l’inscrit Date, cachet et signature de l’entreprise

62 rue de Miromesnil
75008 PARIS

Tél. 01 45 62 80 59
contact@enoes.com

www.enoes.com
Étalissement privé d’enseignement technique et supérieur
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