
DEMANDE D’INSCRIPTION 

FORMATION GUIDE COMPOSTEUR 2024 

▪ Mardi 02 avril :  9-12h / 13-17h (Four) 
▪ Vendredi 12 avril :  9-12h30 (L’Isle d’Abeau) 
▪ Mardi 30 avril :  9-12h / 13-17h (Saint Savin) 

 
 

 Votre identité :  

NOM / Prénom :  .......................................................................................................................................... 

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

Commune :  .......................................................................................................................................... 

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

Email :  .......................................................................................................................................... 

 Votre statut : 

Employé communal   Elu   

Fonction et commune :   ........................................................................................................................... 

Habitant     Commune :  ....................................................................................................... 

Autre   A préciser :  ........................................................................................................ 

 Etes-vous référent d’un site de compostage ? 

 Oui, site à préciser :...........................................................................................................   Non 

 En quelques mots, quelles sont vos motivations pour cette formation ? 

 ......................................................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................................................... 

 Etes-vous en situation de handicap ?   Oui   Non 

 Si oui, comment pouvons- nous adapter la formation à votre situation ? Avez-vous des 

besoins spécifiques ? 

 ......................................................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................................................... 

 J’accepte que mes coordonnées soient diffusées aux autres participants pour organiser 

du covoiturage ?   Oui  Non 

 

Document à retourner par email à info@smnd.fr 

mailto:info@smnd.fr

