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FICHE DE RENSEIGNEMENT 
DEMANDE DEVIS FORMATION INFORMATIQUE 

M., Mme, Mlle NOM : ........................................................ PRENOM :............................................ 

DATE DE NAISSANCE : .................................................... 
ADRESSE : .......................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................. 

TELEPHONE: ............................................................... PORTABLE : ............................................. 

Comment avez­vous connu 3IS : .................................................................................... 
Modules souhaités : 

WINDOWS 2000/XP  Prise en Main d’un PC  POWER­POINT 

WORD 1er Niv  WORD 2ème Niv  WORD Perf 

EXEL 1 er  Niv  EXCEL 2ème Niv  EXCEL Perf 

INTERNET  CREATION DE SITE  CREATION DE BLOG 

MAINTENANCE 1 D’UN PC  MAINTENANCE 2 D’UN PC  PHOTO VIDEO 

Pour  les par ticuliers merci de renvoyer  cette fiche accompagnée du r èglement par  chèque à l’ordre de 3is. 
Pour  les sociétés merci de renvoyer  cette fiche accompagnée du devis compor tant  votre signature, le tampon 

et  la mention « bon pour  accord » 

SITUATION ACTUELLE : 

1  Salar ié  1 Demandeur  d’Emploi  1 Stagiaire à titr e individuel 
1Congé Individuel de formation  1 Indemnisé 
1DIF  1 Non Indemnisé 

N° IDENTIFIANT ASSEDIC : .................................. 

RECONNAISSANCE COTOREP :  1OUI  1NON 

EMPLOYEUR / PRESCRIPTEUR : ......................................................................................... 

Adresse : ...................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

TELEPHONE : ...................................................... FAX : ......................................................... 

Date : .......................................................... 
Signature du stagiaire :  Signature et cachet de l’Employeur :
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