4 BORDEAUX

INP Ensc

INFORMATIONS POUR ADMISSION

A Fiche a retourner par mail a formation.continue@ensc.fr accompagnée du CV et de la
lettre de motivation ;

A Date limite de dépot le : 30 septembre 2022

DU UX DESIGN & COGNITIQUE

M. OMme ONOM : .o, NOM DE JEUNE FILLE : ..o
PRENOMU(S) © oo MOBILE : ..o
ADRESSE : ..ottt
CODE POSTAL : .............. VILLE © oo, PAYS oo
COURRIEL : oo TELEPHONE : .o

1. Déclare étre :

(] Salarié(e) :

B ONCHION & e e
|dentité de 'emMPIOYEU : ......oooieieeee e
B A O S & e

(] Non salarié(e) :
B PTOTESSION & ittt ettt sreere et ere e
[J Demandeur d’emploi

[0 AULIE (PTECISEZ) & wevvieieeiieieeteeteet ettt ettt et ettt et s e ae b et ese et et et ese et et essesesseseneens

2. Déclare bénéficier : Prise en charge des frais de formation exclusivement

Formation non financée par 'employeur :

(1 Je déclare que les frais de formation de ce dipldme sont pris en charge par mes soins :
soit la somme de 3 950,00 €. (Formulaire : "Informations prise en charge" a compléter)

Formation financée par 'employeur :

[J Je déclare que les frais de formation de ce diplome sont pris en charge par mon
employeur : soit la somme de 4 950,00 €. (Formulaire : "Informations prise en charge” a
compléter)

Etudiant / Doctorant / Minima sociaux :

[0 Je déclare que les frais de formation de ce diplome sont pris en charge par mes soins :
soit la somme de 1 800,00 €.
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Atteste sur I'honneur de I'exactitude des renseignements portés ci-dessus.
Fait @ 1 e eeeeeeeeeeeeeeereeereeeey J8 e

Signature du/de la candidat(e) :
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