
FINANCEMENT

Entreprise   □     Opco  □      Personnel     □    Département     □

VOT  RE       ÉTABLISSEMENT  

Raison sociale :.......................................................................................................................................
Type d'établissement: (IME, MAS, ESAT, HOPITAL) :........................................................................
Adresse :.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
Tél : ..............................................................................................Fax :..................................................
Email : ...................................... .................................................................Établissement public □
Si établissement privé, association gestionnaire : privé □
...............................................................................................................................................................
Fond d'assurance formation de l'établissement : 

S  TAG  I  A  I  RE      

□ Mme    □ Mr  Nom.........................................................Prénom....................................................…
Adresse personnelle :.....................................................................................................

. .......................................................................................................................................
Tél : ..............................................................................Tél portable:.....................................................
E-mail : ........................................................................Date de naissance : ..........................................

Fonction :......................................................................Exercée au sein de : .........................................
(Préciser type de structure ou service)

        STAGE

Intitulé :.................................................................................................................................................

Lieu de la formation : ..........................................................................................................................

qui se déroulera du :...............................................................................au :.........................................

Prix du stage :......................................................................................................................................

Les modalités de paiement et le montant de l’acompte vous seront communiqués ultérieurement.

Siret 803 225 879 000 29   
nda le Dragon qui rit 84 38 06841 38
Organisme en portage qualiopi avec
acps securite acps-formation.com

Valérie Gras - Artiste Plasticienne 
Formatrice et animatrice d’atelier d’arts plastiques
le Dragon qui rit - 5 rue Gallice 38100 Grenoble 
06 88 78 00 15  valerie.etmoi@free.fr
valeriegras.com

BULLETIN     D’INSCRIPTION   FORMATION LE DRAGON QUI RIT  



                                                                          RÈGLEMENT

Il faut régler un acompte de 50 % un mois avant le début de la formation, et le reste du coût en fin de 
formation. Possibilité de régler par chèque à l’ordre de Valérie Gras, et virement. (Espèce uniquement 
dans le cas d’un financement personnel)

Si financement personnel, règlement à Me Valérie Gras, si financement OPCO ou entreprise … règlement 
à l’organisme de formation en portage Qualiopi :  acps securite    acps-formation.com

Coordonnées bancaire me Valérie Gras :  

IBAN :FR78 2004 1010 1711 3895 2Z02 849  BIC :P S S T FR P P G R E

Contexte de l'inscription : □ Formation professionnelle continue □ DIF
□ Autre : .................................

Conformément à la loi Informatique et Liberté du 6 janvier 1978, nous vous informons que pour les renseignements 
relatifs au stagiaire. L'intéressé dispose d'un droit d'accès et de rectification pour tout les informations le concernant 
en s'adressant au siège de Valérie Gras, seul destinataire de ces renseignements. 

H    ÉBERGEMENT  

INTERLOCUTEURS

Dans votre établissement (personne en charge du suivi de formation) :
Nom :..........................................Prénom :............................................Fonction :................................
Email :.....................................................
Dans notre centre : me Valérie Gras > coordonnées en 1er page

Le ...........................................................
A ……………………………………….

Signature de l'intéressé(e)

Cachet de l'établissement et
Signature du responsable

Contactez-moi pour avoir un devis.
Inscriptions enregistrées jusqu'à concurrence des places disponibles.
Le contrat, la convention, le règlement intérieur du centre de formation seront remis à chaque stagiaire lors 
de leur inscription au stage. 

Il y a une auberge de Jeunesse à Échirolles, à 10mn de l’atelier. Voici les coordonnées :
10 Av. du Grésivaudan, 38130 Échirolles Téléphone : 04 76 09 33 52


