
 

 

 
DEMANDE D’INSCRIPTION CERTIF-PHYTO 

 
      F16A 

 

                                                                                                        
  

EPLEA DU VALENTIN 

CFPPA de Bourg lès Valence 
26500 BOURG LES VALENCE 

tél.   04 75 83 23 10 
fax   04 75 83 01 02 

cfppa.bourg-les-valence@educagri.fr 
www.cfppa-bourg-les-valence.fr 

DEMANDE D’INSCRIPTION  
Certificat individuel pour l’utilisation professionnelle des produits 

phytopharmaceutiques 
 

 Cocher la ou les cases correspondant aux catégories de formation qui vous intéressent   � 

Travaux et services - décideurs ...............................................................................................   

Travaux et services - opérateurs ..............................................................................................   
  

Exploitants agricoles - décideurs .............................................................................................   

Exploitants agricoles - opérateurs ............................................................................................   
  

Distributeurs – grand public .....................................................................................................   

Distributeurs – vente produits professionnels ..........................................................................   
  

Conseil .....................................................................................................................................   
  

Collectivité (opérateurs) ...........................................................................................................   
  

Type de certificat (cocher la case correspondante) 
 

� 1er certificat                                 � Renouvellement                                 � Journée d’adaptation: certificat déjà obtenu 
 

Modalité souhaitée pour la formation (cocher la case correspondante) 
 

� Présentiel                                       � FOAD                                                     � TEST                                    
      (en groupe avec un formateur)                   (Formation Ouverte A Distance : en autonomie)  

  

 

VOS COORDONNEES   

NOM   ....................................................................................................................  né(e) le  /__/__/ /__/__/ /__/__/ 

Prénom   ....................................................................................................................  à  ........................................ /__/__/ 
 

ADRESSE 

 

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

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

 /__/__/__/__/__/    ........................................................................................................................................................  
 

Mail : 

 

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

  

TELEPHONE /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/                  /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/ 

N° SECU /__/  /__/__/  /__/__/  /__/__/  /__/__/__/  /__/__/__/      /__/__/  
 

DIPLOMES 
 

      …………………………………….    
 

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

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

Années d’obtention  …..……………………………. ….           ……………………………………………….         ………………………………………. 
 

Vous êtes salarié 
Vous êtes salarié �CDI        �CDD   Prise en charge financière de la formation par : …………………………………………. 

Entreprise : ………………………………………………………………………………………………. 
Fonctions occupées : ………………………………………………………………….Nb d’années d’expérience : ……………… 
 

Vos attentes 
Avez-vous déjà suivi une formation sur ce thème ?  �NON       �OUI-Laquelle : ……………………………………………………. 
Vos attentes, remarques, vos questions ? 
………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………… 
………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..…………… 
………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..…………… 
 

Mode de prise de connaissance du CFPPA ou de la formation  
�Site Internet         �Presse   �Amis  �POLE/CAP EMPLOI  �MISSION LOCALE  �Anciens stagiaires  
Autre : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………


