Demande daclion sue sife (1/2)

A renvoyer par mail a contact-ocf-formation@oppelia.fr

Vous souhaitez organiser une action au sein de vos équipes. Nous vous invitons a compléter le
formulaire suivant :

DATE DE LA DEMANDE :
ACTION SOUHAITEE :

MODE SOUHAITE : [1 PRESENTIEL ¢ DISTANCIEL

# VOS COORDONNEES

Nom de votre établissement :

Numéro de SIRET :

Adresse :

Code Postal : Ville :
NOM-Prénom du directeur.rice :

CONTACT INITIANT LA DEMANDE
Nom Prénom — Fonction :
Téléphone : Email :

CONTACT ADMINISTRATIF (En charge de la contractualisation et de la facturation)
Nom Prénom — Fonction :
Tel : Email :

¥ LE CONTEXTE DE VOTRE PROJET...

Les éléments a I'origine de ce projet / contexte / enjeux ?

Les personnes impliquées dans le pilotage de ce projet (resp. formation, opérationnel ...)
Veuillez nous communiquer le nom et les coordonnées d’un contact technique ou métier afin daffiner votre besoin.

Nom Prénom — Fonction :
Tél. : Email :
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# LES CARACTERISTIQUES DE VOTRE DEMANDE

Objectifs de I'action visés :

Nombre de participants :
Les fonctions ou activités des participants :
Nombre de groupes prévus (si nécessaire) :

Contraintes particuliéres :

# ACCESSIBILITE / SITUATION DE HANDICAP

Dans le cadre de cette formation, avez-vous a nous signaler des personnes en situation de handi-
cap et/ou a mobilité réduite qui auraient besoin d'un aménagement spécifique pour y participer ?

Oui O Non C
Auquel cas, avez-vous déja prévu une solution d'aménagement ?
Oui O Non C

Pour toute question, vous pouvez joindre notre référente handicap : Alison CAPEL
Contact-ocf-formation@oppelia.fr

Période souhaitée / proposition de dates :

Lieu de formation prévu :
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