EOP

Examens fédéraux
d’'organisateur

V&

Inscription comme membre du Cercle EOP

Je suis diplomé(e) EOP a I'examen professionnel et/ou a I'examen professionnel supérieur

Prénom :*

Nom de familie :*
E-Mail :*

Rue :*

Numéro de maison :*
Code postal :*

Lieu :*

Téléphone :*

Mon dipléme EOP :* Veuillez choisir

Année de fin d'études :*

Remarques :

Veuillez nous envoyer le formulaire ddment rempli par e-mail a office@eop.ch.

*= Champs de saisie obligatoires
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