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

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

DOSSIER DE PRÉ-INSCRIPTION 
DIPLÔME UNIVERSITAIRE (D.U)

AUDIT

Cadre réservé à l’administration

Dossier reçu le : ..................................................................................................................................................................

Date d’entretien : ...............................................................................................................................................................

Contact :
Laurent KHAYAT • Responsable pédagogique

Tél. 01 45 62 80 13
laurent.khayat@ecole-audit.fr

www.ecole-audit.fr



RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

 Madame                 Monsieur

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

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

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

Nationalité : ...........................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

STATUT ACTUEL

 Étudiant·e*                 Salarié·e**   

*Si vous êtes étudiant·e :

Diplôme préparé : .............................................................................................................................................................................................................

Établissement : ....................................................................................................................................................................................................................

**Si vous êtes salarié·e :

Profession : .............................................................................................................................................................................................................................

Employeur : ............................................................................................................................................................................................................................

Nombre d’années d’expérience dans les métiers du droit, du chiffre et de l’audit : .........................................................

ÉTUDES SUPÉRIEURES

Année Diplôme obtenu ou 
en cours d’obtention Établissement Ville

RENSEIGNEMENTS SCOLAIRES ET UNIVERSITAIRES



ENTREPRISE/CABINET

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

 Inférieur à 10 salariés      entre 10 et 50 salariés      entre 50 et 100 salariés     au-delà de 100 salariés

Statut :     SARL           SAS           SA           Autre : ..................................................................................................................

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

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

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

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

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

Site internet : .........................................................................................................................................................................................................................

Nom du responsable du service formation : ..............................................................................................................................

Ligne téléphone directe : .....................................................................................................................................................................

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

         Si adresse de facturation différente, merci de bien vouloir communiquer les coordonnées exactes :

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

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

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

!

ORGANISME PAYEUR (si prise en charge par le plan de compétences)

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

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

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

Nom du chargé de dossier : ......................................................................................................................................................................................

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

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

         La formation n’est pas éligible au CPF.

Joindre la photocopie de la demande de prise en charge faite à l’organisme payeur.

!



TARIFS

Nombre de jours Nombre d’heures Prix HT Prix TTC

1ère année  + inclus la 
préparation au CPFCAC 12 jours 84h 3 800 € 4 560 €

2ème année 12 jours 84h 3 800 € 4 560 €

3ème année 12 jours 84h 3 800 € 4 560 €

Total 36 jours 252h 11 400 € 13 680 €
      

Aucun remboursement ne sera effectué en cas d’annulation intervenant moins de 15 jours avant la 
première date de formation.

PIÈCES COMPLÉMENTAIRES DEMANDÉES

- CV détaillé

- Lettre de motivation

- Copie des diplômes obtenus BAC +3 et BAC +5

- Relevé de notes de l’État pour le candidat en DSCG (obtenu ou incomplet)

CALENDRIER DE LA FORMATION

Calendrier de la 1ère année :

D’octobre 2024 à juillet 2025

• 21 octobre 2024

• 8 et 15 novembre 2024

• 6 et 13 décembre 2024

• 10 janvier 2025

• 3, 4 , 10, 11, 17 et 18 juillet 2025

PRISE EN CHARGE FINANCIÈRE (voir RIB en dernière page)

 Individuelle                 Société                 Organisme payeur

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

Comment avez-vous connu cette formation ?

 Presse                 Salon/congrès                 Internet                 ANECS

 Autre : .................................................................................................................................................................................................................................

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 : .............................................................................................................................................................................................



MODALITÉS DE RÈGLEMENT

Pour une prise en charge individuelle :

Règlement à l’inscription 

Pour une prise en charge par la société :

Règlement à l’inscription obligatoire + cachet et signature de l’entreprise sur la fiche d’inscription

Pour une prise en charge par un organisme payeur :

Versement d’un chèque de 50 % du montant de la formation. Ce chèque sera encaissé à réception et 
remboursé lors du paiement de la formation par l’organisme payeur.

Le dossier doit être envoyé par mail ou par courrier accompagné du règlement.

Date et signature de l’inscrit Date, cachet et signature de l’entreprise

62 rue de Miromesnil
75008 PARIS

Tél. 01 45 62 80 59
contact@ecole-audit.fr

www.ecole-audit.fr
Étalissement privé d’enseignement technique et supérieur

RIB DE L’EFFA


