
Nom .................................................................................................................................... Prénom ...........................................................................................................

Adresse du cabinet .................................................................................................................................................................................................................................

Code postal ........................................... Ville.............................................................................................................................................................................................

Tél. ..................................................................    Email ...................................................................................................................................................................................

o  Je souhaite participer à la formation ...................................................................................................................................................................

Date ........................................................................ Lieu ............................................................................................................... Tarif ............................. ¤ 

o  Je souhaite participer à la formation ...................................................................................................................................................................

Date ........................................................................ Lieu ............................................................................................................... Tarif ............................. ¤ 

 

o J’accepte et je reconnais avoir pris connaissance des conditions d’inscription et d’annulation (voir au verso).
o Je reconnais avoir pris connaissance des informations relatives à l’enregistrement de mes données personnelles, 
et donne mon consentement à Evolyou, pour qu’elles soient traitées dans les conditions définies (voir au verso).

Signature et cachet : 

BULLETIN D’INSCRIPTION

Toute l’actualité des formations et pré-inscription en ligne sur
www.evolyou.dental
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N° Siret : 512 021 940 000 22 - TVA : FR 22 512 021 940 - Code APE : 8559A
Déclaration d’activité enregistrée sous le n° 82 74 02619 74 auprès du préfet de région de Rhône-Alpes  

FORMATIONS 2018

Formations 

éligibles au 

financement

des OPCA



Conditions générales d’inscription et d’annulation
 

Votre demande d’inscription sera prise en compte à récep-
tion du règlement.
Les frais sont à régler au moment de l’inscription :
• par virement bancaire  

BNP Paribas – RIB : 30004 02516 0001044874444 / 
IBAN : FR76 3000 4025 1600 0104 4874 444 / BIC : 
BNPAFRPPPEE

• par chèque bancaire à l’ordre d’EvolYou
 
EvolYou se réserve le droit de reporter ou d’annuler la for-
mation qui ne pourrait se dérouler dans des conditions 
pédagogiques optimales ou si le nombre minimum de 10 
participants n’est pas atteint. 

Toute demande d’annulation de la part du participant de-
vra être formulée par écrit. En cas de dédit du participant :
plus de 30 jours avant le début du stage, EvolYou procéde-
ra au remboursement des frais d’inscription, entre 15 et 30 
jours avant le début du stage, EvolYou facturera 50 % du 
montant du cours à titre d’indemnité forfaitaire, moins de 
15 jours avant le début du stage, aucun remboursement ne 
sera effectué.
 
Tout programme commencé est dû intégralement.

EvolYou se réserve le droit de ne pas valider une inscription 
si les prérequis à la formation ne sont pas remplis. Ces der-
niers sont vérifiés au moment de l’inscription par l’équipe de 
formation
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Informations relatives à l’enregistrement des données personnelles

 

Evolyou, responsable du traitement, met en oeuvre un trai-
tement de données à caractère personnel vous concernant 
ayant pour finalité la gestion et le suivi de vos demandes 
d’informations relatives :

• à l’inscription à l’une de nos formations,
• à nos offres de formations.

Ce traitement a pour fondements :
l’intérêt légitime d’Evolyou qui est de gérer vos demandes 
afin notamment d’adapter de manière constante nos offres 
commerciales et promotionnelles et votre expérience sur 
notre site internet, pour ce qui a trait à des prestations de 
formations.

Les données collectées sont indispensables à ce traitement 
et sont destinées aux services concernés d’Evolyou et à ses 
éventuels sous-traitants et prestataires, notamment pour 
assurer la gestion des demandes.

Vos données sont conservées pendant un délai de 3 ans à 
compter de la fin de la relation commerciale ou à compter 
de leur collecte ou du dernier contact entrant de votre part, 
sauf en ce qui concerne le recrutement pour lequel les don

nées sont conservées pendant un délai de 2 ans à compter 
du dernier contact entrant de votre part.

Vous disposez d’un droit, d’accès, de rectification ou d’ef-
facement, de limitation du traitement de vos données, d’un 
droit d’opposition, d’un droit à la portabilité de vos données 
ainsi que du droit de définir des directives relatives au sort de 
vos données après votre décès. Vous pouvez également in-
troduire une réclamation auprès d’une autorité de contrôle. 
Veuillez noter que si vous exercez vos droits listés ci-dessus, 
nous conserverons toutefois certaines de vos informations 
personnelles et votre demande pour nous assurer de l’exer-
cice effectif de vos droits.

Vous pouvez exercer ces droits à l’adresse suivante :
DPO@evolyou.dental ou par courrier postal à l’attention du 
DPO : Vincent Peslin – 756 rue du Général de Gaulle 74700 
Sallanches, accompagné d’une copie d’un titre d’identité.

Identité et Coordonnées du Responsable du traitement : Mi-
chaël OHANA - 25,rue Bleue - 75009 PARIS.

Coordonnées DPO : Vincent Peslin – 756 rue du Général de 
Gaulle 74700 Sallanches.


