
Membre associé :



DATE ET SIGNATURE :

Adhérent MOBILIANS  / COPMA                            Non adhérent 

Par chèque à l’ordre de MATHEZ FORMATION

Par virement : 
IBAN : FR761009 6185 8300 0448 9500 179                   BIC : CMCIFRPP

Organisme OPCO à facturer (coordonnées à préciser)
Contact : ................................................................................. Téléphone :.........................................

Nom : ................................................................... Prénom :.................................................................................
Email  : ........................................................................................................................................................................
Fonction : ..................................................................................................................................................................
Avez vous une intolérance alimentaire ? : .........................................................................................
Etes vous en situation de handicap ? ...................................................................................................

www.mathez-formation.fr inscription@mathez-formation.fr + 33 (0)4 93 72 66 90

BU
LLETIN

 D’IN
SCRIPTIO

N

DATE DE LA FORMATION :

Raison Sociale : ....................................................................................................................................................
Siret ou N° TVA : ..................................................................................................................................................
Adresse : ....................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
Code postal / Ville : .........................................................................../.................................................................
Contact formation : Mr/Mme ......................................................................................................................
Email : .........................................................................................................................................................................
Télphone : .................................................................................................................................................................

* Pour ajouter plus de participants, merci de nous envoyer la liste par email.
** La réception par MATHEZ FORMATION du bulletin d’inscription complété rend exigible l’intégralité des sommes. Une annulation sans frais du
fait du client jusqu’à 10 jours avant la date de la formation est cependant possible (annulation écrite obligatoire). Moins de 10 jours francs avant
la date de début de la formation, en cas de non participation de l’inscrit, le montant total pour la formation est dû.

BULLETIN D’INSCRIPTION
FORMATION 
TVA Véhicules neufs et d’occasion

Inscrivez-vous directement
auprès de votre contact
MOBILIANS / COPMA

ou 

par mail en renvoyant ce
bulletin à  
inscription@mathez-
formation.fr 

LIEU DE LA FORMATION :
....................................................

VOTRE ENTREPRISE :

PARTICIPANT(S)* :

....................................................

....................................................

Nom : ................................................................... Prénom :.................................................................................
Email  : ........................................................................................................................................................................
Fonction : ..................................................................................................................................................................
Avez vous une intolérance alimentaire ? : .........................................................................................
Etes vous en situation de handicap ? ...................................................................................................

MODALITÉS DE PAIEMENT ** :

Classe virtuelle

....................................................
(Préciser le nom de la ville)


