
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

Formulaire à retourner par courrier à l’adresse suivante :  
CNSP-ARP – Journée Formation 

11, Rue Paul Banos – 40000 MONT DE MARSAN 
 

Renseignements au 09 72 28 45 01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
Pour nous permettre de répondre à vos attentes, nous vous remercions de bien vouloir répondre aux questions suivantes : 
 
Qu’attendez-vous de cette journée ? : ……………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Quels thèmes souhaitez-vous aborder lors de prochaines formations ? : …………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

CONSEIL NATIONAL SUPERIEUR PROFESSIONNEL  
DES AGENTS DE LA RECHERCHE PRIVEE 

 

 ALPHA-DETECT’  
C.N.S.P.-A.R.P. 

Marque déposée 
Tél : 05.58.75.05.18 

 

Internet : 
www.cnsp.org  

E-mail : cnsp@cnsp.org 
 

 
JOURNEE DE FORMATION 

 

45 rue Liancourt – 75014 PARIS  
 

LE VENDREDI 19 OCTOBRE 2012 
DE  9H00 à 18H00 

 

 
 
Nom : …………………………………..……………..…………………… Prénom …………………...………………………………. 
 
 

Raison sociale : ……………………………….…..………………………………………….…………………………………………… 
 

 
Siren/Siret : ………………………………………………………………..……….… Code NAF : …………………………….……... 
 
 

Adresse : ………………………………………..…………………………………………………………………………………………. 
 
 

Code Postal  : …………………………..…….. Ville : ………………………….…………..……………………………………….….. 
 
 

Tél. : ….…………………………………….……..……………… Fax: ………..…………….…………………………………………. 
 
 

E-mail : …………………………..………..…………………………………..................................................................................... 
 
 

Adresse de facturation, si différente :…………………………………………………..……………………………………………….. 
 
 

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

 

Ci-joint un chèque de : ……………………............................ 
 

(correspondant au montant de l’inscription + prise en charge du déjeuner, 
Chèque libellé à l’ordre du CNSP-ARP) 
 

Membre du CNSP-ARP  : 320,00 € 
Non adhérent     : 420,00 €  
 
� J’ai pris connaissance de conditions d’annulation 
 
Date et signature * 
 
 

 

Cachet de l’entreprise 

 En cas d’annulation d’une inscription à l’initiative du demandeur, aucun remboursement ne pourra intervenir 
 

* La signature du présent formulaire vaut acceptation des modalités d’inscription    

 
EN COLLABORATION 

AVEC 
 

DALLOZ 
FORMATION 

 
 
 


