
 
Bulletin d’inscription PARCOURS Flexo    2024 

 

 

 

 

 

 

68 boulevard Saint Marcel – 75005 Paris – 01 45 44 33 99 -  Fax : 01 45 87 30 21  - www.atf-flexo.com 

SIRET : 809 622 087 00017 - NAF : 9499Z - TVA intracommunautaire :  FR 47 809 622 087 

  

 

Société : …………………………………………………………………………………………. Adresse…………………………………………………………………….………………. 

Code Postal : ……………………………………………………………………..………….. Ville : ……………………………………………………………………………………….…. 

Personne en charge du dossier : Nom :………………………..…………………………………………Prénom :……..……………………………………………..…… 

Fonction : ………………………………………………..    Email (obligatoire) : …………………………………………………..Téléphone : ………………………...…………… 
 

 

Par quel moyen avez-vous été informé de ce Parcours ? 

❑  Par votre société  ❑  Email de l’ATF Flexo  ❑  Réseaux sociaux  ❑  Recherche personnelle sur Internet ❑  Presse ❑ Autre préciser 

 
 

Par quels modules seriez-vous intéressés ?  Dates préférentielles 

❑ La Conception / création (en Agence)  

Date de début : 
❑ La production dans un atelier d’impression  

❑ Les Adhésifs et Cylindre porte-clichés  

Date de fin : 
❑ Les Encres  

❑ Constructeur  

Nous reviendrons vers vous pour vous donner un 
planning 

❑ Les Anilox et Racles  

❑ Le Prépress (exécution, photogravure et clichés)  

❑ Les Supports et substrats   

 
 

Coût du Parcours Découverte (3 modules maximum)    

Adhérent : Inscription GRATUITE dans la limite de deux personnes par an  Non Adhérent : 800 € ht par stagiaire 

 

 

Coût du Parcours Complet  (5 modules maximum)    

Adhérent : Inscription GRATUITE dans la limite de deux personnes par an  Non Adhérent : 1100 € ht par stagiaire 

 

 

INSCRIPTION Stagiaire (s)                                               ❑   Parcours Découverte                              ❑ Parcours Complet   

Etes-vous    ❑ Adhérent          ❑ Non Adhérent           

Nom :…………………………………….………………Prénom : …………………………………………….. Profession : …………………………………………..……………………... 

Age : ………Tél : …………………………………………………………………………………………………….. email ……………………………………………………………………………… 

Nom :…………………………………….………………Prénom : …………………………………………….. Profession : …………………………………………..……………………... 

Age : ………Tél : …………………………………………………………………………………………………….. email ……………………………………………………………………………… 

 
 

Nombre de stagiaires (s) inscrit (s) : …….  …………………….……….. € HT (= nombre d’inscription(s) x montant du parcours) 

TVA (20%) …………………….……….. € 

TOTAL TTC …………………….……….. € TTC 

 

 

 Règlement par chèque à l’ordre de l’ATF  

 Règlement virement bancaire  
IBAN : FR76  3006  6100  6100  0205  9770  153 

BIC : CMCIFRPP 
 
 

❑  Nous avons bien noté que les frais de transport et d’hébergement sont à la charge du stagiaire ou de l’entreprise qui l’envoie. 
 

Date :  

Signature et  Cachet de l’entreprise : 


