
DOSSIER D’INSCRIPTION
DSCG INTENSIF Tarifs 2025-2026

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
 Madame                 Monsieur

NOM : ..................................................................................................................................................................................

Prénom : ..............................................................................................................................................................................

Date de naissance : .........................  Ville de naissance : ......................................................................  Dpt : ..........

Adresse : .............................................................................................................................................................................

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

Pays : ..................................................................................................................................................................................

Téléphone : .........................................................................................................................................................................

Mail : ...................................................................................................................................................................................

Avez-vous des besoins spécifiques (situation de handicap, aménagement, ou autres) dans le cadre de votre 

future formation ?  Oui      Non          Si oui, merci de préciser : ............................................................................

FINANCEMENT

 Individuel                 Société                 Organisme payeur                 CPF

ENTREPRISE OU CABINET (si prise en charge)

NOM : ..................................................................................................................................................................................

Adresse : .............................................................................................................................................................................

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

Nom du responsable de la formation : ............................................................................................................................

Mail : .....................................................................................................................  Téléphone : .......................................

Missions confiées : ............................................................................................................................................................

DERNIER DIPLÔME OBTENU
Diplôme : ..............................................................  Établissement : .................................................  Année : ................

Autres diplômes en cours : ...............................................................................................................................................

ORGANISME PAYEUR (si prise en charge)

Organisme : ........................................................................................................................................................................

Contact : .............................................................................................................................................................................

Adresse : .............................................................................................................................................................................

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

Dossier suivi par : ..............................................................................................................................................................

Mail : .....................................................................................................................  Téléphone : .......................................



PRÉPARATION AUX ÉPREUVES ÉCRITES ET ORALES

(Ci-joint à la fiche d’inscription le calendrier des séminaires)

Séminaire intensif 
UE 1 et UE 4

Sans training-coaching (6 jours non consécutifs par UE) Avec training-coaching (6 jours + 2 jours par UE)

Individuel
Individuel 

adhérent ANECS 
(-15%)

Entreprise/
OPCO/CPF Individuel

Individuel 
adhérent ANECS 

(-15%)

Entreprise/
OPCO/CPF

UE 1 1 286 €  1 093 €  1 415 €  1 911 €  1 624 €  2 102 € 

UE 4 1 286 €  1 093 €  1 415 €  1 911 €  1 624 €  2 102 € 

Training-coaching UE 1-2-
3-4-5 et 6

2 jours par UE

Individuel Individuel 
adhérent ANECS (-15%) Entreprise/OPCO/CPF

UE 1 698 €  593 €  768 € 

UE 2 698 €  593 €  768 € 

UE 3 698 €  593 €  768 € 

UE 4 698 €  593 €  768 € 

UE 5 698 €  593 €  768 € 

UE 6 940 €  799 €  1 034 € 

Accompagnement au 
mémoire UE 7

Accompagnement à la préparation du mémoire

Individuel Individuel 
adhérent ANECS (-15%) Entreprise/OPCO/CPF

UE 7 1 113 €  946 €  1 257 € 

Date et signature du candidat Date, signature et cachet de l’entreprise/cabinet

62 rue de Miromesnil
75008 PARIS

Tél. 01 45 62 80 59
contact@enoes.com

www.enoes.com
Établissement privé d’enseignement technique et supérieur

MODALITÉS DE RÈGLEMENT

Joindre au dossier : photocopie de la carte d’identité* + photocopie du dernier diplôme obtenu

* Si vous nous envoyez votre dossier par mail, afin de garantir la sécurité de vos papiers d’identité, nous vous conseillons d’apposer dessus un 
filigrane. Pour mettre un filigrane, rendez-vous sur le site : https://filigrane.beta.gouv.fr en indiquant le texte suivant « Document exclusivement 
réservé à l’ENOES ».

• Pour une prise en charge individuelle : règlement à l’inscription + signature du stagiaire sur la fiche d’inscription.

• Pour une prise en charge par une entreprise : règlement à l’inscription + cachet et signature de l’entreprise sur la   
fiche d’inscription.

• Pour une prise en charge par un organisme payeur : règlement à l’inscription de 50% du montant de la formation 
remboursable dès règlement par l’organisme payeur + cachet et signature de l’entreprise sur la fiche d’inscription.

• Pour une prise en charge CPF : nous consulter

Aucun changement de prise en charge de la formation ne sera accepté après instruction du dossier de prise en 
charge financière.

Ouverture sous condition d’effectif minimum
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