allience B¢

Votre besoin Avant la formation 1 1

Nom de I'entreprise :

Nom du commanditaire :

Nombre de personnes a former :

Lieu souhaité de la formation :

Période souhaitée de la formation :

Quelles sont les compétences devant étre acquises a la fin de la formation :

SAVOIR FAIRE :
v
v
v

SAVOIR ETRE :
v
v
v

Autres éléments précisant votre besoin :

Nom du responsable Allience-Bretagne ayant pris en compte le besoin :

Allience Bretagne — SAS a capital variable — Impasse de Pors Gelen lle Grande 22560 Pleumeur Bodou
SIRET: 802 732 701 R.C.S. ST Brieuc
www.allience-bretagne.fr



