Lycée

FICHE D’INSCRIPTION._ ACACED

Attestation de Connaissances pour les Animaux de Compagnie d’Espéces Domestiques

FORMATION &
DATES &

ETAT CIVIL &

(M./Mme) : Nom :‘ ‘ Prénom‘ ‘

Date de naissance : ‘ ‘ Lieu de naissance : ‘ ‘département : E

Adresse compléte : ‘

CodePostal.| | Ville: |

Téléphone : | Mél (OBLIGATOIRE):
A Joindre un justificatif d’'identité valide :  [1 CNI [1 Passeport

Nom de naissance (si différent) : ‘

Reconnaissance Handicap s Si oui, souhaitez-vous un aménagement ? []

LA\ZUSSN: (merci de cocher la case du tarif concernée selon votre choix)
0 150 € - actualisation [ 375 € - Chiens [0 450 € - Chats 1 450 € - Chiens/Chats

J’utilise mon compte formation [ Oul 1 NON

f Toute demande non effectuée 15 jours AVANT le début de la formation sur https.//www.moncompteformation.gouv.fr

ne sera pas prise en compte et vous serez donc facturé en nom propre.

Je soussigné(e)‘ demande a passer I'Attestation de Connaissances

pour les Animaux de Compagnie d’Espéces Domestiques requises pour I'exercice des activités liées aux
animaux de compagnie.

1 Je déclare avoir pris connaissance des tarifs et certifie exacts les renseignements spécifiés ci-dessus.

Fait a le

Signer électroniguement :

X

Version du 03.12.2025
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