
FORMATIONS 2025 

ÉVALUATION EXTERNE ESSMS 

Siège social 20, Allée Turcat Méry - 13008 MARSEILLE - Tél. : 04 95 08 10 10 - Fax : 04 95 08 10 18 - Mail : info@elseconsultants.fr 

Les données personnelles collectées sont utilisées par Else Consultants en tant que responsable de traitement. La finalité du traitement est de gérer la partie 
administrative relative aux formations. Les données sont conservées en conformité avec les obligations légales des organismes de formation (pendant la durée de la 
relation contractuelle). Toutes les données recueillies et suffixées par un astérisque (*) sont nécessaires au traitement. Conformément à la loi « informatique et libertés 
» du 6 janvier 1978 modifié en 2004, et dans la perspective du règlement européen sur la protection des données 2016/679, le titulaire peut exercer ses droits, 
notamment pour l’accès et la rectification de ses données, en écrivant à : Else Consultants – 20 Allée Turcat Méry – 13008 Marseille. La demande du titulaire devra 
être accompagnée d’une photocopie de sa pièce d’identité. 

Formulaire à renvoyer dès que possible par courrier, accompagné d’un chèque du montant de la formation : 
900 € TTC par stagiaire pour les 3 jours de formation, à l’adresse suivante : 

ELSE CONSULTANTS, 20 ALLEE TURCAT MERY - 13008 MARSEILLE 

Dès réception de ce bulletin d’inscription et du(des) chèque(s) correspondant(s), nous vous ferons parvenir les 
documents nécessaires. 

Toutes les informations concernant le déroulement du stage vous seront envoyées dans les 30 jours précédant 
la formation. 
 

Si souhait de participation au repas : 25 € / jour à payer sur place (prise en charge éventuelle par votre organisme 

de financement des formations) 

Merci de remplir 1 bulletin par stagiaire et par formation 
 

FORMATION 

Lieu : Date : 

 

  PARTICIPANT   
 

Nom …………………………………………….......................................Prénom ………………......................……………………………………. 
 
Adresse ……………………………………………....................................... 
 
Fonction ……………………………………………………………………………....................................................…………………..........………… 
 
 Tél …………………………….............................…....  Mail ……………………………..............................................................… 

 

Si prise en charge employeur : 
 

  
ETABLISSEMENT* 

  
 

Nom ………………………………………………………………………………………….........………….……......................................................... 

Adresse ………………………………………………………………………...……………….……………..……......................................................... 

CP ……………………………....................................Ville …….......……………….............................................…………….…………....... 

 Tél ……………………………......................…....  Mail ……………......................................…………………..….......................... 
 
Nom de l’interlocuteur ………………...................…………………….......………… Tél............................................................... 

 
Nom du responsable RH ………................................................................. Mail ...........................................................…. 

 

 Le nombre de stagiaires étant limité, il est fortement recommandé de répondre dans les plus brefs délais. 
 

Le :                                                   Signature et cachet :         

ANNULATION 
En cas d’annulation de votre part dans un délai inférieur à 15 jours 
avant la formation, la prestation sera facturée et constituera un 
avoir dans nos comptes. 


