
ACADÉMIE DES SCIENCES DU MANAGEMENT DE PARIS

42 Rue du Faubourg Poissonnière 75010 Paris (FRANCE)
Tél : +33(0)1 47 70 47 20

Courriel : info@ieam-paris.fr

DOSSIER D’INSCRIPTION
PROGRAMME « EDBA Sciences du management »

Dossier n° :_________________________________________________________________________________________________
Envoyé le :__________________________________________________________________________________________________
Retourné le :________________________________________________________________________________________________
Candidature à titre : (_) personnel (_) professionnel

1. Informations personnelles :
Nom du candidat :____________________________________________________________________________________________
Nom d’usage :_______________________________________________________________________________________________
Prénom du candidat :__________________________________________________________________________________________
Date de naissance :___________________________________________________________________________________________
Lieu de naissance :___________________________________________________________________________________________
Nationalité :_________________________________________________________________________________________________
Sexe :______________________________________________________________________________________________________
Adresse personnelle :__________________________________________________________________________________________
Numéro, rue :________________________________________________________________________________________________
Ville :______________________________________________________________________________________________________
Code postal :________________________________________________________________________________________________
Pays :______________________________________________________________________________________________________
Téléphone personnel :_________________________________________________________________________________________
Fax personnel :______________________________________________________________________________________________
Portable personnel :___________________________________________________________________________________________
Courrier électronique personnel :________________________________________________________________________________

2. Expérience professionnelle actuelle :
Entreprise :_________________________________________________________________________________________________
Nom, raison sociale :__________________________________________________________________________________________
Secteur d’activité :____________________________________________________________________________________________
Code APE :_________________________________________________________________________________________________
Fonction exercée :____________________________________________________________________________________________
Adresse professionnelle :_______________________________________________________________________________________
Numéro, rue :________________________________________________________________________________________________
Ville :______________________________________________________________________________________________________
Code postal :________________________________________________________________________________________________
Pays :______________________________________________________________________________________________________
Téléphone professionnel :______________________________________________________________________________________
Fax professionnel :___________________________________________________________________________________________
Portable professionnel :________________________________________________________________________________________
Courrier électronique professionnel :_____________________________________________________________________________
Personne joignable dans l’entreprise en l’absence du candidat :________________________________________________________
Tél / e-mail :________________________________________________________________________________________________
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Expérience professionnelle passée :
Organisme (nom, code postal, ville,
téléphone) et secteur d’activité Date entrée (mm/aa) Date départ (mm/aa) Fonction ou poste occupé Principales activités

et responsabilités

Education et formations :
Organisme (école,université,

Date entrée (mm/aa) Date départ (mm/aa)
Principales matières / compétences Intitulé du certificat

institut) / ville professionnelles couvertes ou du diplôme délivré

Autres formations :
Organisme (école,université,

Date entrée (mm/aa) Date départ (mm/aa)
Principales matières / compétences Intitulé du certificat

institut) / ville professionnelles couvertes ou du diplôme délivré
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Missions réalisées (évaluations, audits, …)

Organisme / entreprise concernée Année Secteur concerné Objet de la mission

Déclaration du candidat :
Je déclare exacts les renseignements figurant dans le présent dossier de candidature ainsi que dans les documents annexés.
Je reconnais avoir pris connaissance des textes qui régissent la formation

Date :________________________ Signature :

Déclaration de l’employeur (ou personne dûment habilitée) :

Je, soussigné(e) :
Nom :_____________________________________________________________________________________________________
Prénom :__________________________________________________________________________________________________
Fonction :_________________________________________________________________________________________________
Organisme :________________________________________________________________________________________________
Autorise Mme./M. ________________________ à être candidat(e)

Date :_______________________ Signature :


