RECUEIL DES BESOINS

En formation professionnelle

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

Date de la demande
Nom
Prénom

Activité professionnelle Artiste / auteur.ice Intermittent.te du spéctacle Autre
Sie web
Téléphone
Mail
Adresse postale
Période souhaitée (dates)
Handicap a signaler

Autre (régime alimentaire...)

CONTEXTE DU PROJET

CARACTERISTIQUES DU PROJET

OBJECTIF DE COMPETENCES POUR LA FORMATION

Programme de formation : LA SERIGRAPHIE D’ART // LES MAINS SALES 1124
LES MAINS SALES // 152, rue de Bordeaux 16000 ANGOULEME // 05 16 09 35 39 // contact@l|esmainssales.com
SIRET 503 143 372 00053 // OF N° 75160119916
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