
Informations pour admission 

 
 

M. • Mme • NOM :  .......................................................  NOM DE JEUNE FILLE : ............................................................  

PRÉNOM(S) : ....................................................................................................................................................................  

ADRESSE : .........................................................................................................................................................................  

CODE POSTAL : .............................................................  VILLE : ......................................................... PAYS : ...................................  

COURRIEL :  .......................................................... MOBILE :  .............................................TELEPHONE : ........................  

1 – Soussigné(e), déclare être : 

 Salarié(e) – Fonction : .................................................................................................................................................  

Identité de l’employeur : ...........................................................................................................................................  

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

Courriel :  .....................................................................................................................Téléphone : ..........................  

 Non salarié(e) – Profession : .......................................................................................................................................  

□ Demandeur d’emploi  □ Autre (précisez) : ......................................................................................  

2 - Déclare bénéficier : 
PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION EXCLUSIVEMENT 

Formation non financée par l’employeur : 

 Je déclare que les frais de formation de ce diplôme sont pris en charge par mes soins :  soit 3950,00 € 

Formation financée par l’employeur : 

 Je déclare que les frais de formation de ce diplôme sont pris en charge par mon employeur : soit 4950,00 € 

Étudiant / Doctorant / Minima sociaux : 

 Je déclare que les frais de formation de ce diplôme sont pris en charge par mes soins : soit la somme de 1800,00 € 

3 – Options choisies (2 options maximums) :  
 Accessibilité 
 VR – Réalité virtuelle 
 Mobile 
 Jeux vidéo & serious game 
 UX et aménagement de l’espace 

 
4 - Atteste sur l’honneur de l’exactitude des renseignements portés ci-dessus. 

Fait à ……………………………………………, le …………………………………………… 

Signature du/de la candidat(e) : 

 
 

→ Fiche à retourner par mail à formation.continue@ensc.fr accompagnée du CV et de 
la lettre de motivation 
→ date limite de dépôt le : 30 septembre 2021 
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mailto:formation.continue@ensc.fr

