
BULLETIN D’INSCRIPTION
À retourner par email : formation@groupe-edilaix.com  
Ou par courrier à EDILAIX, 33 cours Verdun-Récamier - CS 30241 - 69287 LYON CEDEX 02

Extraits des CGV/CGI 
ANNULATION.- L’annulation est prise en compte sans frais et par courriel jusqu’à 15 jours ouvrés avant la formation.
RGPD.- Les données recueillies lors de l’inscription sont traitées par Edilaix pour la gestion de votre inscription. Elles sont conser-
vées pendant une durée conforme à la législation en vigueur. Conformément au RGPD (UE) 2016/679, vous pouvez exercer votre 
droit d’accès aux données, de rectification, d’effacement, de restitution par courrier postal ou électronique
Si vous ne souhaitez plus recevoir de communication de notre part, contactez nous à info@groupe-edilaix.com

TÉLÉPHONE 04 72 49 79 11
CONSULTEZ LE CATALOGUE DE NOS FORMATIONS 

PARTICIPANT À LA FORMATION (1 bulletin par inscription)
 Madame	  Monsieur	  Maître

NOM* … ………………………… PRÉNOM* .............................................................................. 	FONCTION* ......................................................

EMAIL* ............................................................................................................... TÉL.* ..............................................................................................  
Vous êtes en situation de handicap, contacter notre référante handicap Alexandra : formation@groupe-edilaix.com

CHOIX DE FORMATION  
RÉF. ............................................................................................................................................................................................................................

DATE .........................................................................................................................................................................................................................

TARIF HT ..................................................................................... SOIT TTC (20 %) ............................................................................................  
Le tarif «abonné» s’entend pour un abonnement en cours à le revue Informations rapides de la copropriété, Annales des 
Loyers ou Droit de la Voirie, la revue des propriétés publiques

 PAR CHÈQUE  
à l’ordre de EDILAIX  
(adresse ci-dessus)

 PAR VIREMENT au Crédit Mutuel : 
IBAN FR76 1027 8073 0600 0203 2390 160  
BIC CMCIFR2A

 PAR CARTE BANCAIRE  
par téléphone (04 72 49 79 11)

Je recevrai une facture acquittée. 

ADRESSE DE FACTURATION
ORGANISME/SOCIÉTÉ ...........................................................................................................................................................................................

ADRESSE ....................................................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL ............................................... VILLE ................................................................................................................................................

CONTACT ADMINISTRATIF (si différent du participant)  
NOM ...................................................................  PRÉNOM ........................................................ FONCTION .......................................................

EMAIL ..................................................................................................................................... TÉL .............................................................................

Je signe le bulletin après avoir pris connaissance des conditions générales ventes et d’inscriptions sur www.edilaix.com
	 Date et signature	 Cachet

Formation

*Champs obligatoires

mailto:formation%40groupe-edilaix.com?subject=Inscription%20formation%20
https://edilaix.catalogueformpro.com/

	Madame: Off
	Monsieur: Off
	Maître: Off
	NOM: 
	PRÉNOM: 
	FONCTION: 
	EMAIL: 
	TÉL: 
	RÉF: 
	DATE: 
	TARIF HT: 
	SOIT TTC 20: 
	ORGANISMESOCIÉTÉ: 
	ADRESSE: 
	CODE POSTAL: 
	VILLE: 
	NOM_2: 
	PRÉNOM_2: 
	FONCTION_2: 
	EMAIL_2: 
	TÉL_2: 


