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Coupon Réponse 
Coupon de confirmation à nous retourner 8 jours avant le stage (inscriptions closes après ce délai) 

⚫  Par mail : contact@formagreen.com  ⚫  Par télécopie : 05 4000 7000 

 

I l est souhaitable de faire une première réservation par mail le plus tôt possible 

 Je m’inscris à la formation, je souhaite recevoir le dossier de prise en charge  

 Je ne souhaite pas participer à ce stage mais je désire être informé des prochaines formations.   

     (renseignez vos coordonnées ci-dessous) 

 

Renseignements concernant le ou les participants au stage 

 

Nom/prénom : ………………………… Statut (chef d’entreprise, conjoint ou salarié) :  ..............................................  

Nom de l’entreprise :  ....................................................................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................................................................................  

C.P : ……………………... Ville : …………..…………………… SIREN : ................................................................................  

Tél : ……...................................... Email :  .........................................................................................................  

Etes-vous en situation de handicap (Reconnaissance MDPH) ? ………………………………………………………….……………….. 

(Nos formations sont accessibles aux personnes en situation de handicap. Un accompagnant spécifique 
répondra à vos questions. Une adresse mail unique : handicap@formagreen.com) 

  

  

Thème du stage 

Nom/Prénom - Participant 

 Statut (chef d’entreprise, conjoint, salarié)  

  

Lieu de stage 
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QUESTIONNAIRE D’ANALYSE DES BESOINS 

 

NOM : ………………………………………………………… Prénom : ……………………………………………………….. 

 

Nous souhaiterions connaître vos besoins ! 

Merci de nous envoyer vos réponses par mail, fax, ou mms 

  

Considérez-vous que cette formation va vous permettre de répondre à vos besoins professionnelles  (1) en :  

  

1. Echangeant entre fleuristes professionnels ?        OUI  NON  

 2. Optimisant votre quotidien et booster votre rentabilité (rapidité dans 

le travail, Développer de nouvelles aptitudes professionnelles) ?    OUI  NON  
  

3. Facilitant la qualité et l’efficacité de votre travail ?              OUI NON  

  

4. Développant l’utilisation de certaines matières ?               OUI NON  

  

5. En vous perfectionnant dans des techniques différentes ?     OUI NON  

 

Avez-vous des besoins spécifiques pour cette formation ? 

.....................................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................................  

           

(1) Entourer la réponse qui vous convient 

       Fait le : ……………………… 

Signature : 

 

 


