
___Institut de Formation en Orthèse Dentaire___ 

I.F.O.D. 
 

 

 

 

 

 

A retourner à l’organisme de formation : IFOD 

 
Entreprise : …………………………………………………….…….…………..…………. 
 
Adresse : …………………………………………………….………………..……………. 
 
………………………………………………………….………………….……………….. 
 
tel : ………………………………….……  fax : ……………………………..………….. 
 
E-mail : …………………….………………………………………………………………. 
 
Nom du tuteur : …………………………..……… fonction : ………………….…………. 
 
 
Nom du stagiaire : …………..………………….…prénom :……………………………… 
 
Date de naissance : ………………………………sexe : ………………………………… 
. 
Diplômes :……………………………………..……………………………….…………… 
 
Expériences professionnelles en ODF : …………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………….. 
 
Exercice actuel : ……………………………………………………………………………… 
 
Statut :   …….……………………………………….………………………………………… 
 
Votre pré inscription ne sera définitive qu’après réception de ce questionnaire, du règlement 
des frais d’inscription de 30 € à l’ordre de l’IFOD et des places disponibles. 
La prise en compte définitive de votre inscription vous sera confirmée par courrier en retour. 
Tout dossier incomplet ne pourra être validé. 
En cas de non inscription, la somme versée restera acquise à l’IFOD pour les frais de 
secrétariat et de dossier. 
 
Fait à :       le : 
 
 

Signature et tampon de l’entreprise  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13 bis rue Lindbergh 78960 VOISINS LE BRETONNEUX - Tél. 01 30 44 24 26  –  email. serge.benitsa@ifod-france.fr 
N° de formateur : 11780269678 -  N° Siret : 326 503 265 00026 

Formulaire de pré inscription  

au Certificat de Qualification Professionnelle en Orthodontie 
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