5, rue Alfred Kastler

54320 MAXEVILLE

Tél: 0631772816 /

0603 1943 68

TNC

Mail : inc-school@outlook.fr

SCHOOI

Etablissement d’enseignement technique privé n° : 0542597E

BULLETIN D’INSCRIPTION DSCG

INFORMATIONS PERSONNELLES

Si représentant légal

Nom de naissance et prénom : .........coceevvevvniniiiineniennnnnnn.
O M. O Mme I Mlle Adresse (sidifférente) : ........cceeevueeeruereeneeernererneeennneereeeenneees
E-Mail: .o
Nom de naissance : ... TéL PErso.: ..ooovvveveereecneeeenns Tél.prof.: cocovveveveeeeennnen
Nom d’usage : Professi
Prénoms (dans Uordre selon Uétat Givil) : ..................... o) (=111 (o] 1 TRt
NE(E) L & e Deuxiéme représentant légal
Lieude NaiSSanCe : .......coeovniviiiiiiiiiiiiieeeeei e neanas
AAIESSE & ..ot Nom de naissance et prénom : ...........ccccceeeeivniiiiinnnnnnn.
(07 Y | |- S Adresse (STAIFFEIENTE) 2 vuevneenneeneeeeeneeneeneeneeeeeneeeneenneeneeens
TELEPhONE fiX€ : .oovveniiiiiii e E-Mail: oo
Portable : ... TEL. Perso.: wooeeveeeeeeeeeeeeennn. TEL Prof.: coeeeeeeeeeeeeeenn
o 1 F= T | R PrOFESSION oo
N° Sécurité Sociale: ......covvviiiiiiiiiiiiiiiieieeeeae,
Dernierdiplome obtenu: ...........ccccciiiiiiiiiiiiiin . s o
. . Conjoint ou autre personne a contacter en cas d’accident :
Situation avant le cursus actuel :............ccoceeiiiinnan.n. .,
NOM, PrENOM 1 .ottt e e e e e e eeeanens
Adresse (sidifferente) & ......oceveeeuieiiieinieieienneeeieeeeeieneeeenennas
Adaptation handicap : E-Mail: oo
Tél. perso.: ..ccocevevvenveninennnnnns Tél.prof.: ..cooevvenvieninnnnns
Ooui [ Non P P
ProfessSion & ..oceniiiiiii e
Formation en initial :
Ooui O Non
Formation en alternance:
OOuwi O Non
Si oui contrat d’alternance trouvé ?
COOui O Non
Si oui Informations concernant Uentreprise :
Date de début contrat Prévue : ......cccceeeeecienicenenienscnennes
Nom de ’'entreprise : ...ccccccvcverreinerneciencecciesseessessanses
Adresse complete:  .ciciiieeciiiiiiniiieiiineciiiisaecinenne
Nom Représentant de Uentreprise :
Numéro téléphone de la personne a contacter:
Mail de la personne a contacter :
Bulletin établi le ......... [oveeaennnn [oeerennnnn en 2 exemplaires.
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