CONVENTION DE FORMATION

Entre les soussignés :

Monsieur le Docteur Claude GRANGE

28 rue des Vignes

78910 TACOIGNIERES

Formateur à titre individuel

déclaré sous le N° : 11780473978 le 10/10/1995

N° SIRET :32393006500020 851C

Et

Le participant 
Nom : …………………………………………….
Prénom : …………………………………………….
Date de naissance : …………………………………………….
Profession : …………………………………………….
Adresse d’exercice libéral : …………………………………………….
Tél : …………………………………………….
Email : …………………………………………….
Numéro RPPS : …………………………………………….
Numéro ADELI : …………………………………………….
Il a été convenu ce qui suit :

Article 1 : Monsieur le Docteur Claude Grange, praticien hospitalier, DU SP

        animera un formation D.P.C sur 2 jours), en partenariat avec le ………………
Enregistré OGDPC sous le N° : ………………………………………………
sur le thème suivant :

…………………………………………….…………………………………………………….

dont le programme est joint en annexe.
Article 2 : Cette formation se déroulera dans les locaux de : 
…………………………………………….…………………………………………….……


Les……………….…………………….…….. 2017 de 9h à 17h
.../...
Article 3 : La formation sera facturée 600€ TTC par personne
(Six cent euros) à régler à Claude GRANGE CG Form ou par virement sur cpte ci-dessous
Le règlement se fera dans un délai maximum de 1 mois après la formation.

Article 4 : Le déjeuner sera pris en charge par…..……………………………………
Article 5 : Le formateur s'engage à rendre compte de son intervention par une évaluation des participants et un compte-rendu global après la formation. Des attestations de présence validant le DPC sera remis au participant au terme de la session de formation.
Article 6 : La non réalisation de la formation considérée, due à des événements indépendants de la volonté de l'une des parties, entraîne l'annulation de la présente convention sans compensation.

Article 7 : En cas de litige entre les deux parties, relatif à l'application de la présente convention, il est convenu que le différend sera réglé à l'amiable.

Fait à TACOIGNIERES, en deux exemplaires

Le ……………….. 2017.

L'Employeur :
Le Formateur :


Dr Claude GRANGE
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