avendos Inscription formation
<Bntre de prévention pour le dos de fo rmateu r i nte rne

A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR

Inscrivez votre ou vos travailleur(s) intéressé(s) en complé- IMPORTANT

tant ce formulaire d’'inscription. Avant toute inscription,

pour bien choisir votre ou vos travailleur(s) participant(s), = Votre inscription sera étudiée et notre formateur reprendra
consultez les qualités et compétences requises (en ligne contact avec vous afin de fixer une réunion pour préparer le
sur www.prevendos.lu) d’'un candidat a la fonction de projet de formation.

«formateur interne». = Les formations ne sont dispensées qu’en langue francaise.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENTREPRISE

Entreprise | |

vaiee | || L] DJLJOIL] DIDJE) L

Adresse | |

Personne de contact | |

Téléphone | | Fax | | Email |

Nombre de participant(s) envisagé(s) pour la formation I:I

Formulaire a retournera:

Prévendos-Service de Santé au Travail Multisectoriel
32, rue Glesener - L-1630 Luxembourg

Email : rdv.prevendos@stm.lu

Fax:40 09 42 512

Date: | | Signature:

Nom:: | |

Prénom: | |

Le STM, gestionnaire de Prévendos, garantit la protection de vos données a caractére personnel - Politique RGPD consultable sur www.prevendos.lu
FO N“86 - VERSION A DU 24.07.2019 n


http://prevendos.lu/inscriptions/demande-dinscription-pour-une-formation-de-prevention-pour-referents/qualites-et-competences-requises-pour-etre-candidat-formateur-interne/
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