FICHE RENSEIGNEMENT STATUT INSCRIPTION

& / 7 N
FOCAL!. .i fg(matjon continue et alternance
= Année Universitaire : 2026/2027

. L, ) Nom de la formation demandée :
Ce document est a renvoyer a I'adresse :

fcsciences@univ-lyonl.fr

STAGIAIRE :
J Mme O M. NOM e NOM d€ NAISSANCE & ..ot

PrENOM & oo Date de NAiSSANCE i ..o

Nationalité :

AAFESSE ODIIAT0OINE 1 ...ttt bbb bbbt e bbbt E bbbt h et e b bbb a et £ b bbbttt bbb b e sttt b b b sttt
Code postal 1 .o VI 1 ettt ettt ettt et et e b sttt be st et e s bere et eae et ere s eteanereaeas
TEL POrtaAbIE & oo

EM@Il ODIIGAt0INE 1 .o et bbbt b ettt bbb st £ £ b b e bt h et e b bbb h et e bbb n e bbbttt bbbttt

ATTENTION : Toute prise en charge financiére non signalée a lI'inscription ne sera pas prise en compte

INSCRIPTION 2026-2027 Cocher W
Salarié ou profession libérale dont l'inscription sera réglée par un employeur ou un 0
financeur

Demandeur d’emploi ou bénéficiaire du RSA :
e Déclaré en formation sur France Travail
e Non déclaré en formation (aucune action requise auprés de France Travail

AULFE SITUATION (PIrECISEZ) & oovevieeieceiet ettt sttt s et st s et e st e e b e ebeses s easetesnanas

O O oo

Mobilisation du CPF (année diplémante)

REGLEMENT
O Inscription prise en charge par I'employeur, renseigner I'attestation de prise en charge financiére ci-dessous (un
CR délivré a la fin de la formation)
ATTENTION : NE PAS ENVOYER DE REGLEMENT A L'INSCRIPTION
Le reglement sera a effectuer a réception de la ou des facture(s) établies par le service FOCAL de I'UCBL en suivant
L'échéancier indiqué sur le contrat ou la convention de formation professionnelle.

EMPLOYEUR : ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE

JE SOUSSIGNE(€) oottt agissant en qUalité de ...
POUN 1€ COMPTLE A & oottt ettt ettt b et e b ete st et ess e b e st e b et e s e s e st et es s ebese b ese s et ess et ensesese s esessesessebessebesessesessesessetensabanesseses
S’engage a régler a l'université Claude Bernard Lyon 1 l'inscription mentionnée ci-dessus :

Pour un montant de @ ...

Numéro de SIRET de I"établissement & |__ | | | || ——1— 1 —l—]—|— ]|

Adresse de convention @ ... Adresse de facturation si facturation a un tiers (OPCALIA, AGEFOS, ...)
joindre un justificatif

NOM dU COMTESPONAANTE © oot | et eee e s ee s nen e
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ML 5 et MaIl S oo
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