PIXEL formotiomﬁ:-':' [V | cemrco msrauer

PRENOM *
Poste

COMPAGNIE
Adresse

Ville
Province

Code Postal | |

COORDONNEES
Courriel *

Téléphone* L[ | | | | [ | | |
IM Messagerie Instantanée

Me contacter de préférence,
par : O Courriel
le: O Matin

O Téléphone O Messagerie IM

O Apres-midi O Soir

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :

* ces champs sont requis.

SERVICE SOUHAITE :
O Formation O Présentation O Consultation

PROGRAMME : Choisissez votre programme
VERSION O CS2 O CS3 O CS4 O Autre

LANGUE O Francais O Anglais

NOMBRE DE PARTICIPANTS :
01 02 O3 04 O5 O6 O7et+

DUREE SOUHAITEE :
O 3h O 1jour O 2jours O Autre

NIVEAU ACTUEL :
O Débutant O Intermédiaire O Confirmé O Autre

DATE ENVISAGEE :
O Urgent (cette semaine) O D'ici 2 semaines O D’ici un mois
O Autre

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :

REFERENCE PAR : Comment avez-vous connu PIXEL ?

_MPRIMER > | SAUVEGARDER »

REINITIALISER »


mailto:pixelformation%40mac.com?subject=Demande%20de%20services
http://www.pixel-formation.ca
initiator:pixelformation@mac.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:ddd6540c305b4a9c97a0d8f18b9c20f3
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