
Association Régionale d’Art Thérapie Nord/Pas-de-Calais – PUZZLE 232 rue de la Carnoy Lambersart 

Déclaration d’activité de formateur N° : 3159 03861 59 

NOM :  …………………………………………………………................... 

Nom marital : ………………………………………...…....................... 

PRENOM : …………………………………………….................. 

ADRESSE COMPLETE 

N° & Rue …………………………………………………………………………… 

Bat / Résid. …………………………………………………………………………… 

VILLE ……………………………………………………Code postal ………………….................... 

Téléphones Portable & Fixe    … … … … …    … … … … … 

Adresse électronique ……………………………………………@................................................... 

PROFESSION ACTUELLE ou dernière profession exercée : 
........................................................................................................ 

SITUATION : □ En exercice salarié  □ en exercice indépendant 

□ Demandeur d’emploi * □ En reconversion*

Votre financement 

Plusieurs cases peuvent être cochées en cas de montage financier 

□ PAF Formation continue professionnelle financée par votre employeur

□CPF

□CTP “Transition Pro” / fongecif

□ OPCO : ………………………………………………………………………………………………………..………… 

□ France Travail

□Conseil Régional

□   Autre : .................................................................................................................................. 

□ Formation financée par vous-même : □ OUI   □ NON   □ EN PARTIE

DEMANDE DE DEVIS 

Session  du 20/10/2026 au 06/10/2028 




