
Bulletin d’inscription

RESPONSABLE DE L’INSCRIPTION*
Raison sociale : .............................................................................................................................................................
Adresse : .........................................................................................................................................................................
CP : ...................................................................................... Ville : ................................................................................
N° SIRET : .......................................................................................................................................................................

 Mme  M     Nom : ................................................... Prénom : ..........................................................................
Fonction : .......................................................................................................................................................................
E-mail : ............................................................................... Tél. : ..................................................................................
Organisme à facturer : ................................................................................................................................................

STAGIAIRE
 Mme  M     Nom : ................................................... Prénom : ..........................................................................

Date de naissance : ........................................................ à .........................................................................................
Fonction : .......................................................................................................................................................................
Adresse : .........................................................................................................................................................................
CP : ...................................................................................... Ville : ................................................................................
E-mail : ............................................................................... Tél. : ..................................................................................

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

...........................................................................................................................................................................................
Date(s) : 
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
Département : 

 Indre (36)    Indre-et-Loire (37)    Loir-et-Cher (41)    Loiret (45)

À retourner complété :
Courriel - fpc@indre.cci.fr  
Inscription par téléphone - 02 54 53 52 00

FORMATION
Intitulé :

*Employeur

Les informations recueillies sur ce formulaire font l’objet d’un traitement par CCI Campus Centre - CCI 36, responsable de traitement, afin de gérer votre inscription et de vous 
accompagner au cours de votre formation. La base légale du traitement repose sur l’exécution d’un contrat ou de mesures précontractuelles. Les destinataires de vos données 
sont les services de la CCI 36 et sont susceptibles d’être transmises à nos prescripteurs et partenaires (Pôle Emploi, OPCO…). Elles sont conservées 1 an à partir du dépôt de votre 
inscription et 10 ans après la fin de votre parcours de formation, si intégration d’une formation.

CCI Campus Centre - CCI 36 pourra être amenée à utiliser vos données pour vous inviter à ses évènements, vous adresser ses informations, ses offres d’accompagnement et ses 
enquêtes. Conformément à la réglementation en vigueur, vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation 
du traitement de vos données. Vous pouvez exercer votre droit à la portabilité de vos données. Vous pouvez exercer vos droits auprès du référent RGPD de la CCI 36 rgpd@indre.cci.fr  
ou du délégué à la protection des données de CCI Centre-Val de Loire dpo@centre.cci.fr .Vous bénéficiez également d’un droit de recours auprès de la CNIL, www.cnil.fr.

Orienté par la CCI Touraine

mailto:rgpd@indre.cci.fr
mailto:dpo@centre.cci.fr
http://www.cnil.fr.
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