
BULLETIN D’INSCRIPTION
Formation CHEZ MEDIA INSTITUTE

Formation

Titre* ������������������������������������������������������������������������������������������������������

Date(s)* ____________________________________________________   Prix HT* �������������������������������������

Participant & Entreprise

M. SQUARE   Mme  SQUARE   NOM* ___________________________________  Prénom* ������������������������������������

Fonction* ___________________________________________________  Tél. Direct �����������������������������������

E-mail* ����������������������������������������������������������������������������������������������������

Raison sociale* � �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Adresse* ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Code postal* _______________________________________________________ Ville* ����������������������������������������������������������������������

SIRET             NAF / APE   

Personne en charge de la formation dans votre entreprise

M. SQUARE   Mme  SQUARE   NOM* __________________________________________________________  Prénom* ��������������������������������������������������

Fonction* ______________________________________________________________________________ Tél. Direct* ��������������������������������������������

E-mail* �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Personne à indiquer comme signataire sur la convention de formation (si différent)

M. SQUARE   Mme  SQUARE   NOM ___________________________________________________________  Prénom ���������������������������������������������������

Facturation

Prise en charge par un OPCO ?*     Oui  SQUARE     Non  SQUARE

La confirmation de prise en charge doit nous parvenir par courrier avant le début de la formation

Nom de l’OPCO ____________________________________________________ Nom du contact ���������������������������������������������������������

Adresse _______________________________________________________________________________ Téléphone � �������������������������������������������

Facturation directe à l’entreprise ?*     Oui  SQUARE     Non  SQUARE

Adresse et contact de facturation (si différente de celle de la société)

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

La signature du bulletin vaut acceptation des CGV ci-dessous

Signature Cachet de la société

CE FORMULAIRE EST À COMPLÉTER, SIGNER PUIS RENVOYER
Les champs marqués d’un * sont obligatoires

Une fois rempli, merci de renvoyer votre bulletin par email à : inscription@mediainstitute.eu
ou par courrier à l’adresse : Media Institute - 21 rue Auber, 75009 Paris

Media Institute Association loi 1901 depuis 1999, 21 rue Auber 75009 Paris - Contact : Thomas MUTTE - Tél. : 01 43 12 15 28 - E-mail : thomas@mediainstitute.eu 

En cas de refus ou de carence de l’organisme financeur, l’entreprise s’engage à payer la somme due. Annulation possible jusqu’à 14 jours avant le début de la formation, le 
remboursement se fera sous déduction d’une retenue de 50% de la somme due (frais de dossier). Après cette date, les frais de participation resteront dus en totalité, le 
participant ayant néanmoins la possibilité de se faire remplacer par une personne de sa société. En cas de litige pouvant se résoudre à l'amiable, le consommateur pourra 
faire recours à tout autre médiateur de la consommation, répondant aux exigences du code de la consommation. Les inscriptions ne passant pas par un OPCO doivent être 
impérativement accompagnées du règlement intégral de la formation, soit par chèque à Media Institute, Service comptabilité - 21 rue Auber, 75009 Paris, soit par virement 
via notre RIB :  30004 02146 00010369589 74 / BIC : BNPAFRPPXXX / IBAN : FR76 3000 4021 4600 0103 6958 974 / BNP Paribas, 2 Place Saint Augustin, 75008 Paris.

Si vous êtes en situation de handicap, n’hésitez pas à nous contacter et nous vous accompagnerons au mieux pour 
trouver une solution de formation adaptée.
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