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FORMATIONS PROFESSIONNELLES - METIERS DE LA PISCINE

BON DE COMMANDE

Centre de formation de PIERRELATTE : 06 87 21 51 49 | formation.piscine@greta-0726.fr
GRETA Ardéche Dréme : 04 75 82 37 90 [ contact@greta-ardechedrome.fr

Intitulé du stage

Nom Entreprise

Responsable

Code NAF
Code Postal

Ville

Téléphone

BENEFICIAIRES

Noms des
participants

ORGANISME DE PRISE EN CHARGE

OPCO
FRANCE TRAVAIL

CONDITIONS D'INSCRIPTIONS AUX FORMATIONS “METIERS DE LA PISCINE”

1. Conditions d'inscription aux formations :

Reglement par I'entreprise : réservation effective a réception de la convention signée par le client.

Reglement par un tiers : réservation effective des réception de la décision de prise en charge par I'OPCO ou France Travail.

2. Conditions d'ouverture des sessions de formation : le démarrage de la session est soumis a un effectif minimum de 6 participants.
Sice nombre n'est pas atteint, le Greta vous informera de I'annulation au plus tard 10 jours avant la date de démarrage.

3. En cas de désistement du participant inférieur a 10 jours avant la date de début de formation, 50% du total de la formation sera do.
En cas d'annulation dans un delai inférieur a 48h le coUt intégral sera facturé.

J'atteste avoir pris connaissance des conditions générales de vente disponibles ﬂ
en bas de page du site internet greta-ardechedrome.fr

Nom et prénom du responsable Date

Cachet et signature

Mention "Bon pour accord"

0 Méticrs
O dela Lycée Polyvalent Gustave Jaume GRETA ARDECHE DROME - 37-39 rue B. de Laffemas - BP26 - 26901 VALENCEE CEDEX 9

Pierrelatte 04 7582 37 90 - contact@greta-ardechedrome.fr
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https://greta-ardechedrome.fr/sites/default/files/ARDECHE%20DROME/PDF/cgv_gad_2024.pdf
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