
IFSECC 

93 , rue La Fayette – 75010 PARIS -Tél. : 01 48 74 16 90 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 

A retourner par fax au 01 48 74 16 90 ou par mail à contact@ifsecc.com  

L’ENTREPRISE 
Dénomination :  ________________________________________________________  
Adresse :  _____________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
Code postal :  _______________ Ville :  ____________________________________  
Nom du chef d’entreprise :  _______________________________________________  
Téléphone :  _________________________  Fax :  ____________________________  
E-mail :  ______________________________________________________________  
N°Siret : ________________________________    Code APE :  _________________  
Activité principale :  ____________________________________________________  
Convention collective :  __________________________________________________  
 _____________________________________________________________________  
Caisse de retraite complémentaire :  ________________________________________  
Organisme de prévoyance :  ______________________________________________  
Nombre de salariés :  _______  
Organisme de financement (organisme collecteur) :   __________________________  
 
 

LE TUTEUR 
Nom :  ________________________      Prénom :  ____________________________  
Qualification :  _________________________________________________________  
 
 

LE SALARIE 
Nom :  ___________________________  Prénom :  ___________________________  
Adresse :  _____________________________________________________________  
 
 

LE CONTRAT 
Début de contrat : ___ / ___ / _                         Fin de contrat : ___ / ___ / __ 
Emploi occupé :  _______________________________________________________  
 
 

LA FORMATION 
Intitulé du diplôme :  ____________________________________________________  
 

mailto:contact@ifsecc.com�

