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RECUEIL DE LA DEMANDE CLIENT 
 

Entreprise :       Nom/Prénom :  

Téléphone :       Mail :  

Date de réponse souhaitée :  

 

Demande de l’entreprise : 

Public concerné :   

Nombre de personne à 
former :  

 

Objectif (s) souhaitée (s) :  

 

Durée souhaitée :  

Dates souhaitées :  

Modalités de formation :   Théorique                        Pratique                      Théorique et pratique 

Adresse de l’entreprise 
(formation en intra) : 

 

Besoin d’adaptation en 
cas de handicap : 
 

 

 

Cadre à remplir par MR-Formations 

Recueil de la demande visée par :      le : 

Commentaires : 

 
Accord pour construction d’un module de formation spécifique :  OUI      NON 

Nom :     le :  

  

 


