Centre
de Formation

l des Adultes et des Professions
P ORMATION CONTINUE
Déclaration d’activité n® 82 07 00708 07

L entreprise

Raison sociale : ....................

Nom et prénom du titulaire : .....

Téléphone : .........coooeiiiiinni,

N°SIRET @ .o

Le stagiaire

Nom et prénom: ...................
Date et lieu de naissance : ........

AdresSe & oo

BULLETIN D’INSCRIPTION
« Conseiller(ere) en dermo-cosmétique »

.................. FaX o o

.................. Code APE : ..o,

FONCtioN & «noee e,

Dipléme obtenu le .................

Piéces a fournir

- CV et photocopie du dipléme

- 2 photos d’identité

- copie du dernier bulletin de salaire
- attestation responsabilité civile

- lettre de motivation

Signature du stagiaire

Signature du chef d’entreprise
et cachet



Conditions générales d’inscription

Les inscriptions sont enregistrées au fur et a mesure de leur réception et ne deviennent
définitives qu’au retour du bulletin d’inscription accompagné de toutes les pieces demandées.

Dans le cas ou le nombre de participants est insuffisant sur le plan pédagogique, le CFAP se
réserve le droit d’annuler une session.

La présence des stagiaires dans les locaux du centre de formation implique I’acceptation du
reglement intérieur.

Validation du COP par la voie de la formation

- Evaluation « continue » en centre de formation a partir du livret d’évaluation : évaluation
écrite des connaissances, études de cas, mise en situation simulée d’entretien de vente conseil

- Entretien avec une commission d’évaluation associant des professionnels, ces derniers ayant
bénéficié d’une information

- Validation finale sur dossier par le jury de certification designé par la CPNEFP
(Commission Paritaire Nationale de I’Emploi et de la Formation Professionnelle Pharmacie
d’Officine)



