\‘é p Questionnaire de pré-formation a retourner avec votre fiche d’inscription

W Pour adapter le contenu de la formation, nous avons besoin de connaitre vos pratiques, vos attentes.

Merci pour vos retours qui nous seront précieux !
CRIEPPAM

NOM BT PreNOM & ettt ettt e e e e vt e e ee s aaaaans

Durée de la formation (nombre d’heures) : ......cccccovveeiviecveeenne.

Quel est votre métier principal ?

Siret : 400 805 982 00024 - Organisme de formation n° 93040081104



