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

PARIS-SACLAY = MEDECINE

J& SOUSSIZNE(E) & cuereieeierieree ettt st r et s st s es s e Agissant en QUAlITE de & ..o e

Nom de I'Entreprise/Etablissement/Organisme : ...............cccceeevvrveernennn.

N°de SIRET (14 chiffres) : |__ | | | | | | |||\ _|_|_"|_1]

Adresse de I'établisSSEMENT : ..ot

Codepostal : |__ | ||| | Ville: e

Correspondant : NOM : ......ccoooiiieieie e e s e e st ese e seeenes PRENOM : ..ottt ettt e n e e e e e e e

Adresse de faCturation ..o ieie ettt ser e ereees

Codepostal : || | ||| Ville: i

S’engage a prendre en charge le paiement des frais de formation du stagiaire :

NOM i s s PRENOM : .ottt s s s s nne

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 397€

O oul O NON

% 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 : ...ttt sttt s st et s Euros

G 2026 : ..ottt e et et s eee s e ena Euros
En I'absence de ces précisions la facture sera adressée en fin de formation

/ CHORUS \

Facture a déposer sur Chorus : [1 OUI [J NON
N° de commande :
Code service :

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

Cvice et le SIRET. /

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.

INfOrmations fINANCEUIS (TYPE OPCO) : ......c.ccviicieeeee et ettt ettt sa bt areses et ereess et eaeseesesaas et sasars et sessrs et nssersebesessrsatesesas et sesssenanees
(ofoTo L=N'o Yo 1y =1 RS N U R Y FE 7/ 11T OO U TR
Correspondant : NOM : .......cooiiiieieirecece et s e er e s s PRENOM : ..ottt ettt st et aes s sae st sesses s sssane s seeensnnns
B e et D 4 ettt eee et eeeeeeeeeereeeeeeereseeeneeseeeeesnsssneneenesssresnssnesnes (@ eereussueseeeseesteseeeeeeaee entateateneeueeteataenteneatareeeenenrene
Cachet de I'entreprise : FAIt 8 coovvrvvvee e sss s e L covvreee st

Signature du représentant légal :



