
 

*Ces données sont à renseignées uniquement par les sociétés cotisantes au dispositif conventionnel des Coop’HLM 
conformément aux décrets n°2017-772 du 4 mai 2017 et n°2019-341 du 19 avril 2019, en cas de doute prendre contact avec 
l’organisme formations@arecoop.fr.  
Les informations contenues dans le bulletin d’inscription feront l’objet d’un traitement informatisé. Conformément à la loi du 6 janvier 1978, 
vous disposez d’un droit d’accès, de modification et de suppression des données vous concernant auprès du secrétariat d’A.RE.COOP. 
Les données recueillies sont exclusivement destinées à ARECOOP.  

Bulletin d’inscription 
Organisme de formation déclaré n°11 752 27 48 75 

 
À retourner par courrier ou par mail 
Au plus tard 1 semaine avant la formation  
à l’attention de formations@arecoop.fr 

 
 
 
 
 

 
ARECOOP 

14, rue Lord Byron 
75 008 Paris 

 

> Société 
Raison sociale (*) : ......................................................................................................................................................................  

Adresse :.....................................................................................................................................................................................  

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

Personne chargée du suivi du dossier : ...............................................................  Tél :  ...........................................................  

Courriel : ....................................................................................................................................................................................  

(*) de l’entité signataire de la convention de stage et destinataire de la facture des frais d’inscription 

 

> Participant 

 

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

Nom de naissance* : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Fonction : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse mail : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Numéro de sécurité sociale* : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse postale personnelle* : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Allergie alimentaire ou régime spécifique : ………………………………………………………………………… 
Le stagiaire est-il en situation de handicap : Oui            Non   

Si oui, un contact sera pris avec le stagiaire pour mettre en place un accompagnement spécifique 

Titre de la formation : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Date(s) : 
 

> Frais de formation 
 Société cotisant au dispositif conventionnel « coopératives d’Hlm »  

ouvert auprès d’Uniformation = GRATUIT 
 

 Société ne cotisant pas au dispositif conventionnel :  
 650 €     1 jour  //  1.000 €     2 jours 
 Ou tarifs spécifiques indiqués au catalogue 
 Et sur devis en cas de formation hors catalogue (date ou thème) 

 
Pour tout règlement par virement 
Domiciliation CREDIT COOPERATIF PARIS AG COURCELLES 

42559 10000 08002575879 83 

Code banque Code guichet Numéro de compte Clé RIB 

BIC CCOPFRPPXXX SIRET n° 784 180 986 00027 

 

Nota :  Quel que soit le tarif appliqué (GRATUIT ou autre), une annulation effectuée à moins de 15 jours de la formation sera 
facturée à la société pour le montant des frais engagés par ARECOOP 
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