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LSF Mco
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Langue deas Signes Frangaise

Mediterranee

DOSSIER D’INSCRIPTION FORMATION

« VIS-Valoriser mon Identité Sourde »

Dates : du 22/04 au 03/05/2024

Nom :

PHOTO

Prénom :

Je soussigné(e) (NOM et Prénom)

, déclare avoir

pris connaissance des conditions générales et du réglement intérieur* de I’association LSF Med et y

adhérer.
Faitle [/ |/ A Signature
* téléchargeables sur notre site internet www.Isfmed.org
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SIRET : 329 368 823 00 111 NAF : 8559 A
si:g;"“rsg @ ogefiph W gosean
Association Loi 1901 sans but lucratif, reconnue d’intérét général  Datadock 4“P;- Banenie W

Affiliation a la Fédération Nationale des Sourds de France

Numeéro de déclaration d’activité : 93 13 00 793 13

REGION
MAISON suD

d PROVINCE
HANDICAPEES

aLPE:
COTE DRI




Version 15-02-2024 2/3

Dossier COMPLET a retourner a I’adresse suivante :

1. Renseignement sur le stagiaire

[l Madame [l Monsieur [l Sourd [l Malentendant

Nom: Prénom :

Né(e)le: | ] Profession :

Adresse :

Code Postal : Ville :
Sms: [ [ _ | __ |

Mail : @

En cas de financement par un tiers (Prise en charge ou Formation Continue)

Nom de I’entreprise/organisme financeur :

Personne chargée du dossier :

Tél.: [/ [ | | _ Adressemail: @

Adresse :

2. Colit de la formation et pieces a fournir (chéques a établir a Pordre de LSF Med)

h
Cocher FINANCEMENT PIECES A FOURNIR
la case
Tarif Plein (] 2 timbres
ad 420 euros '] 1 chéque d’adhésion d’un montant de 15 €
+ 15 euros d’adhésion 71 1chéque de 420 € OU 3 chéques de 140 €
ey . (] 2timb
Tarif Réduit ”.n r.e.s . . . .
, C o 1 Unjustificatif (attestation Pole Emploi,
(Demandeurs d’emploi, étudiants) .
0 carte d’étudiant)
360 euros . e
B 1 1chéque d’adhésion d’'un montant de 15 €
+ 15 euros d’adhésion R R
"1 1chéque de 360 € OU 3 chéques de 120 €
Prise en charge .
(MDPH, Agefiph, Pole Emploi...) 2 tlnrlbres o
O 7 1 chéque d’adhésion d’un montant de 15 €
S e '] Copie de I’accord de prise en char
+ 15 euros d’adhésion opie delacco € prise en charge
Formation Continue . . .
. ! 2 timbres au tarif en vigueur
(plan de formation...) . .
0 1 1 chéque d’adhésion d’un montant de 15 €
1200 euros '] Copiedel’ rd de prise en char
+ 15 euros d’adhésion opie defaccord de prise en charge
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3. PAIEMENT PAR VIREMENT BANCAIRE

RIB : 42559 10000 08004556194 97

Domiciliation : CREDIT COOPERATIF CODE BIC : CCOPFRPPXXX

IBAN : 4255 9100 0008 0045 5619 497

Dossier COMPLET a envoyer a I'adresse suivante :

LSF Med

Dossier d’inscription
20 Rue Raphael

13008 MARSEILLE

Bienvenue dans le monde de la LSF ...
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