¢ Siplast

Stage de formation

1- Candidat stagiaire

Mom :

Frénom :

Entreprize [/
Cabinet :

Activité 1 (O Etanchéité
] Autre, & préciser

Adresse :

CF

Wille :

E-mail :

Teléphone :

Fax :

Personne a contacter :

Nombre de zalariéz de |'entreprise : ) inférieur ou ggal a 9 O supeérieur a 10

2- Demandeur

Le demandeur est ¢ () Candidat stagiaire
O Delégué, chef de zone ou assistant Siplast-Icopal
O Employeur
{:}' Autre

Mom Prénom :
Téléphone : Fax :

E-mail :

qu 12, rug de la Renaissance
}m 02184 Antony Cedex
Tel. +33 (O} 4096 35 00
Fax. +33 (0)1 46 66 24 85

whenti.siplast.fr



