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	ASSOCIATION  PROFESSIONNELLE DES  INSTITUTIONS DE  MICROFINANCE

MADAGASCAR




FICHE D’INSCRIPTION : FORMATION AGENT DE MICROFINANCE
Nom :
Prénom :

Date de naissance :
Genre :

Adresse :

Tel :
Mail : 

N° CIN/Date de délivrance :

ETUDES

Série(s) diplôme(s) baccalauréat :

Etudes universitaires :

	Période
	Etablissement
	Filière
	Spécialisation/Diplôme

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Expériences au sein IMF ou Banques
	Période
	Etablissement
	Poste 
	Raison départ

	
	
	
	

	
	
	
	


RESULTAT  TEST :

Date test : 
Heure :
RESULTAT : Admis – Non admis

INSCRIPTION:

Date inscription : 
Date paiement frais de formation :
