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DIGITALCOMPETENCE
CENTER

CONTRAT DE FORMATION

Personne en formation
Civilité
Nom
Prénom
Adresse privée
No postal - Localité - Canton
Date de naissance
Email
Tél portable
Ecoles suivies :
Niveau de formation : O CFC O Brevet O Diplome O Bachelor O Master 00 AUtre..........cccccceveveveveevcvennnnes

Adresse de facturation

Raison sociale

Civilité

Personne de contact
Adresse

No postal - Localité - Canton
Email

Tél portable

Choix de la formation

Nom de la formation
Session choisie

Date du début du cours
Co(t total de la formation

La facture est a envoyer a O mon adresse privée O mon employeur

O J'atteste avoir lu et compris les conditions générales qui font partie intégrante du contrat

Lieu et date

Signature
Digital Competence Center Tél.: +41 216523070 E-mail : info@digital-competencecenter
Rue de Genéve 88 Internet : www.digital-competencecenter.ch

CH - 1004 Lausanne



