INNCWACTEURS

AGIR COLLECTIVEMENT POUR
UNE INNOVATION DESIRABLE

BULLETIN D'INSCRIPTION

Formation « Innovation Participative : mode d’emploi »
Jeudi 9 octobre 2025 de 9h a 17h (format présentiel)
AESIO Mutuelle - 2eme étage (salle BORDEAUX_E2_20PL_1)
Immeuble ITER - 5 Esplanade de la Gare - 33110 Le Bouscat

Formulaire a retourner a : contact@innovacteurs.fr

LE PARTICIPANT ET SON ENTREPRISE / ORGANISATION :

Prénom : Nom :

Fonction :

Tel. portable : E-mail :

Raison socials de I'entreprise / organisation :
SIRET :

Adresse :

Code postal : Ville :

Votre intérét : [J Lancer une démarche [ Consolider ou étendre une démarche

LE RESPONSABLE DE FORMATION :

Prénom: Nom:

Tel. (ligne direct) : E-mail :

TARIFS ET FACTURATION (le prix comprend la participation a la formation, le support et le déjeuner du midi)

Formule appliquée Prix de la formation

0 FORMULE « ENTREPRISE ADHESION ESSENTIEL » (tarif réduit) 480 € HT (576 € TTC)
O Membre FORMULE « ENTREPRISE ADHESION PRIVILEGE » 1 unité de formation
[0 Non membre (hors consultants et prestataires) 800 € HT (960 € TTC)

Vous avez besoin d’'un devis : [ oui O non
Adresse de facturation (si différente) :

Raison sociale :

Adresse :

Code postal : Ville :

A: Le: Signature et/ou cachet :

Conformément a la loi du 06/01/1978 relative a « l'informatique, aux fichiers et aux libertés», les informations peuvent donner lieu a I'exercice d’un droit d’acces et de

rectification aupres d’Innov’Acteurs, chez Auteuil Audit, 19 Rue Eugéne Manuel 75001 Paris ou par email a contact@innovacteur.asso.fr

INNOV'ACTEURS Association loi du 1er juillet 1901
Chez Auteuil Audit SIRET : 444 213 375 00033 -
19 rue Eugéne Manuel APE : 94997

75116 Paris www.innovacteurs.asso.fr l \
Tél. : 06 38 18 34 16 : '

Email : contact@innovacteurs.fr
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