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Bulletin à retourner par mail ou par courrier avec le règlement
- FICIME CONSEIL - 43/ 45 rue de Naples - 75008 PARIS
Rachel DETHIER – SERVICE DOUANE ET COMMERCE INTERNATIONAL - Mail :  dethier@ficime.fr


M., Mme, Mlle * - NOM : .........................................................................................................................................................................
Prénom : .......................................................................................................................................................................................................
Téléphone (Ligne directe) :..................................................................................................................................................................
E-mail :  .........................................................................................................................................................................................................
Fonction :  ....................................................................................................................................................................................................
Société  : .........................................................................................................................................................................................................
Adresse  : .......................................................................................................................................................................................................
Numéro + Ville de RCS : .........................................................................................................................................................................
Nom du Dirigeant :...................................................................................................................................................................................

*(Rayer la mention inutile)

Y a-t-il des caractéristiques ou situations particulières dont vous voudriez nous faire part :........

L’entreprise s’engage à déclarer toute situation nécessitant une orientation et/ou des aménagements spécifiques dans le cadre d’un handicap………………………………….

Le stagiaire atteste qu’il remplit les conditions mentionnées dans les prérequis du programme de la formation.

Le stagiaire participera à la formation du : Mardi 5 Novembre  (9h30-13h)
Vendredi 15 Novembre  (9h30-13h)
« Gérer efficacement vos commandes import/export »

En TEAMS


Adresse de Facturation de l’entreprise ou de l’OPCO :
Nom de la société : ……………………………………………………………………………………..
Nom du responsable de la facturation :………………………………………………………………
Adresse de facturation :………………………………………………………………………………..
N°: …………….. Rue :………………………………………………………………………………….
Code postal :………….Ville :………………………………………………………………………….
Merci de nous indiquer votre mode de règlement : (700 € H.T. soit 840 € TTC)

Par chèque (à établir à l’ordre de Ficime Conseil) Par virement (auprès de notre service comptabilité). Par prise en charge par votre OPCO.

OPCOMMERCE	□
AKTO	□
OPCO2I	□
AUTRES	□
(Les formalités étant à effectuer par l’entreprise et l’accord de prise en charge OPCO devant
OBLIGATOIREMENT être envoyé à FICIME CONSEIL avant le début de la formation)



Date :	Signature du Responsable et cachet de l’entreprise :



Ficime Conseil en tant que responsable de traitement met en œuvre un traitement de données à caractère personnel vous concernant à des fins de gestion, organisation, suivi et paiement des formations qu’elle organise et auquel vous souhaitez participer. Ce traitement est fondé sur les mesures précontractuelles et contractuelles. Les données sont conservées pendant jusqu’à la fin de la formation, augmentée des délais de prescription et des durées de conservation obligatoire fiscale et comptable. Elles sont destinées aux personnes habilitées de la Ficime et à ses prestataires. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation, de portabilité de vos données.
Vous également avez la possibilité de définir des directives particulières relatives à la conservation, à l’effacement et à la communication de vos données personnelles après votre décès selon les modalités ci-après définies. Ces directives particulières ne concerneront que les traitements mis en œuvre par nos soins et seront limitées à ce seul périmètre.
Vous disposerez également, lorsque cette personne aura été désignée par le pouvoir exécutif, définir des directives générales aux mêmes fins.
Ces droits s’exercent auprès de dpo@ficime.fr ou par courrier postal à l’attention du DPO de la Ficime 43/ 45 rue de Naples - 75008 PARIS en justifiant de votre identité par tout moyen.
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