
⬜ Mme     Ms ⬜ M.     Mr

Situation professionnelle     Professional Situation:

⬜  Fonctionnaire/Civil Servant

Quelles sont vos attentes spécifiques pour cette session de formation ?

What are your specific expectations regarding this training session?

TARIF/RATE

⬜   Je déclare avoir pris connaissance et accepter sans restriction ni réserves l'intégralité des conditions 

générales figurant sur le programme de la formation. Je m'engage à effectuer le paiement indiqué dans 

Identification des besoins     Identification of needs

Langue 1     Language 1: Langue 2     Language 2 : 

Dans quel domaine ?     In which field?

A quel concours êtes-vous inscrit-e ?  What competition are you taking part in?

Pays     Country :

⬜  Etudiant(e)/Student

⬜  Contractuel(le)/Contract Agent

⬜  Autre/Other : 

Code postal et Ville     ZIP  and City:

les faire rectifier en contactant : le délégué à la protection des données de l'INSP 1 rue Sainte Marguerite 67000 Strasbourg, ou par mail DelegueProtectionDonnees@insp.gouv.fr . Vous 

pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

INSP, 1 rue Sainte Marguerite, F-67080 STRASBOURG Cedex- téléphone (33) 03 69 20 48 62

Adresse personnelle     Personnal adress : 

Votre identité     Your Identity

BULLETIN D'INSCRIPTION     REGISTRATION FORM

Formation : 

Date(s)

Horaires :

Langue :

NOM     NAME : Prénom     First Name : 

Date de naissance     Birth Date : Nationalité     Nationality :

Tel. : Email : 


