Raison sociale

Nom de I'organisme

Représenté par

Type d’'organisme

Numéro SIRET

Numéro DRTEFP

Lieu du stage

Intensité hebdomadaire

Intensité Journaliere

Intensité du stage

Durée du stage

Contenu du stage

Horaire du stage

Codt du stage

Colt horaire:

Option date de stage*

Nom du stagiaire

Formation / Show room

8 rue Brey

DeVIS Stage 75017 PARIS
10 Jours capsules + gt

Tél/ 01 56 68 94 00
Fax /01 56 68 94 01

N° agrément ministére de I'emploi:
11754005975
N° SIRET : 340 248 038 000 44

SARL M'DIS

8, rue Brey

75017 PARIS
M'DIS

M. Morin (gérant)
14

340 248 038 000 44
117 540 059 75
Centre de formation
8 rue de Brey
75017 PARIS Tél: 0156 68 94 00 Fax : 068®4 01
30h

6 h

60 h

10 jours

Faux ongles gel (application de capsules recoi@gepar du
gel UV)

10h - 13h // 14h-17h
760 €ht ..908.96 ftc
12.67 €ht ..15.15 €ttc
Débutde stage prévule: [/ |/

Fin de stage prévu le : I
* En attente d’'une confirmation écrite du stageai

M

Fait a Paris le I Signature :




