° . )
universite FACULTE DE ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE 2025-2026

PARIS-SAr;LAY . MEDECINE

Agissant en qualité de :

Je soussigné(e) :

Nom de I'Entreprise/Etablissement/Organisme :

N° de SIRET (14 chiffres) : |1 [ 1 |1 |1

Adresse de I'établissement :

Code postal : | | | | Ville :

PRENOM :

Correspondant : NOM :
= DA :

Adresse de facturation :

Code postal : | | | | Ville :

S’engare a prendre en charge le paiement des frais de formation du stagiaire :
NOM : PRENOM |

Pour le DU/DIU :

L’entreprise/L’établissement/L’organisme s’engage a régler :

% Les droits universitaires pour I'lannée 2025-2026 (fixés chaque
année par arrété ministériel) établis pour un montant de 391€

[Obu  [ovown

% Les frais pédagogiques s’élevant a......cc.coceueevereerveverreeeeees Euros
(tarif FORMATION CONTINUE indiqué sur la fiche tarif de la formation)

Facturation des frais de formation a compléter selon votre souhait :

®© 2025 : Euros

® 2026 : e Euros
En I'absence de ces précisions la facture sera adressée en fin de formation

Les attestations de présences seront transmises aux apprenants par le secrétariat pédagogique de la formation tout au long de I’'année.
Merci de bien vouloir récupérer les attestations de présence aupres des apprenants ou du secrétariat pédagogique de la formation.

-~

Code service :

N° de commande :

CHORUS

Facture a déposer sur Chorus :IEOUI @\ION

~

Joindre obligatoirement le bon de commande
mentionnant le numéro de commande, code

Cvice et le SIRET.

!

INformations fINANCEUIS (TYPE OPCO) :|......ccciiiieieereeseetee sttt ettt st et eae sa bt s ses et eaeebs et eaesas st aas et sesaas st sesare et et srsebessssrs et sessrs et sensrsarenes

(ofeTo F=No Yo 1y =1 RN N N R R JR |1 1L OO PRV .
Correspondant : NOM :f.......ccuveroeririeinirecre e et s s PRENOM : L. eeieietieeieeete st ettt ste s e s s sassee st e san s s ane s seesnnnnns
B D 2 Lttt eereee e e eeee s eaneessennnnessensseesseseneenees e (@ cerereseeeeeateesseaee e tee et eneeaeete st seteateteneeeeaeeneenearens
Cachet de I'entreprise : Fait 3 Le.

Signature du représentant légal :
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