
A envoyer: Fondation Hermann Herzer, Peter Kofmel, Fischermätteli 5, 3400 Burgdorf; peter.kofmel.pk@bluewin.ch

Nom Prénom

Adresse

Code postal Lieu

Lieu d’origine Date de naissance

Tél. privé Tél. mobile

E-Mail 

Banque

IBAN 

Profession

Employeur

But de la formation

Temps/Durée (de/à)

Centre de formation

Joindre une confirmation du centre de formation, svp!

En apposant ma signature, je confirme que mon employeur ne prendra pas 
en charge les frais liés à la formation continue. 

Lieu, Date Signature
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