MODELE DE FORMULAIRE DE RETRACTATION
Veuillez compléter et renvoyer le présent formulaire uniqguement si vous souhaitez vous rétracter de votre
contrat, dans les quatorze jours suivant sa signature.
NOM Prénom du stagiaire :
Adresse :
Adresse email :
Téléphone :
COOP EDUC FORMATION

29 Rue Bernard Labrosse
26140 Anneyron

N°Siret 97862928500013
Déclaration d’activité n° 84260368526 aupres du Préfet de la région Auvergne Rhéne Alpes

Objet : rétractation du contrat de formation

Madame,

Je vous notifie par la présente ma rétractation du contrat de formation professionnelle
conclule ........... YA [ ,

Lo i WA= Lot T Yo T o (U1 L= ,
Prévuele: ......... [eiiinn, [, ,

Numeéro de formation : ......ccceeeeevveeeeeeennnnn.

Nom et prénom du Participant

Signature



