
Cette fiche d’inscription est à retourner par mail : contact@resonanceformation.com 
Ou par courrier à Résonance Formation - Limbuin – 56220 PEILLAC 

 

Résonance Formation 
Tèl. 02.99.91.38.67 / 06.33.16.89.87 

 

 
Particulier : Vous bénéficiez d’un prix exceptionnel. 
(Vous payez cette formation avec votre argent personnel, vous ne souhaitez pas 
de dossier de financement. Attention vous aurez un contrat de formation 
professionnelle et non une convention, vous ne pourrez pas rentrer cette 
dépense dans vos frais d’entreprise.) 
 
Statut (étudiant*, demandeur d’emploi*…) :  ....................................................  

Nom :  .................................................................................................................  

Prénom :  ............................................................................................................  

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

Ville :  ..................................................................................................................  

Code Postal :  ......................................................................................................  

Téléphone(s) :  ....................................................................................................  

 Mail :  .................................................................................................................   

Intitulé de la Formation souhaitée :  ..................................................................  

Dates :  ...............................................................................................................  

Prix + mode de paiement :  ................................................................................  

 
Le paiement doit être effectué au début de la formation. 

 
Base :  .........................................................  450 € 
Technicien : ................................................  990 € 
Praticien : ...................................................  1400 € 
Maitre praticien : ........................................  990 €  
Ennéagramme : ..........................................  450 € 
 
*Vous êtes demandeur d’emploi ou étudiant vous bénéficier d’une remise de 20% sur ces tarifs. 

 

 
 
Entreprise : Vous faites cette formation en tant que salarié d’un 

organisme. Nous établissons une convention de formation 
professionnelle. Vous pouvez demander un dossier de financement. 
 
 
Nom de l’organisme :  ........................................................................................................  
Taille de l’organisme (effectif) : .........................................................................................  
Adresse :  ............................................................................................................................  
Ville :  .................................................................................................................................  
CP :  ....................................................................................................................................  
Téléphone(s) :  ...................................................................................................................  
Nom et prénom du responsable de la formation :  ............................................................  
Mail (de la personne à joindre) :  .......................................................................................  
 
Nom et prénom du bénéficiaire :  ......................................................................................  
Adresse :  ............................................................................................................................  
Ville :  .................................................................................................................................  
CP :  ....................................................................................................................................  
Téléphone(s) :  ...................................................................................................................  
Mail :  .......................................................................................................................    
Intitulé de la formation souhaitée :  ..................................................................................   
Dates :  ...............................................................................................................................  
Prix + mode de paiement :  ................................................................................................  
 

 
Paiement à réception de la facture. 

 
  Si  + de 10 salariés : Si - de 10 salariés : 
Base :  850 € 680 €  
Technicien :  1660 € 1300 € 
Praticien :   2800 € 2120 €  
Maitre praticien :  1660 € 1300 € 
Ennéagramme :  850 € 680 €  

 


