Titre : NOUVEAUX MANDATS, NOUVELLES PERSPECTIVES POUR L’ACTION

INTERNATIONALE DES COLLECTIVITES TERRITORIALES
Code session : Z20IN 001

Date : jeudi 25 juin 2020, Evry-Courcouronnes
Lieu : Communauté d’agglomération Grand Paris Sud Seine-Essonne-Sénart
500 place des Champs-Elysées - 91054 Evry-Courcouronnes

Structure organisatrice : CNFPT - INSET de Nancy
Votre interlocutrice : Magali BELOT, assistante de formation 03 83 19 22 20 / magali.belot@cnfpt.fr

Les frais de déplacement et d’hébergement sont a la charge des participants ou de leur employeur.

Annulation ou modification
Toute annulation ou modification d'inscription doit impérativement étre notifiée par écrit auprés de 'INSET de Nancy avant le15 mars 2019.
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Afin de vous délivrer une attestation de formation conforme, merci de nous indiquer a quel titre cette formation est suivie
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