
Je m’engage à disposer d’une couverture médicale valide pour ma participation aux formations en présentiel.

 

 

Dénomination :  ................................................................................................................................ 
Sigle :  ............................................................................................................................................... 
Adresse :  ..........................................................................................................................................

Coordonnées de la structure
Téléphone : ….......................…..................Mobile : .............................................................
E-mail :  ...................................................................................................................................
Responsable inscription :  ........................................................................................................
Nom et prénom (s) : ................................................................................................................
Fonction :  ...............................................................................................................................
E-mail :  ...................................................................................................................................

II. PARTICIPANT

Nom et prénom (s) :  .........................................................................................................................
Genre : Masculin  Féminin
Fonction :  .........................................................................................................................................
Nombre d’années dans la fonction :  .................................................................................................

Coordonnées 
Téléphone : ….......................…..................Mobile : .............................................................

1* - Prière de remplir une fiche par participant FU EF KPJOESF TPO CVSSJDVMVN 7JUBF.

E-mail :  ...................................................................................................................................

Principales attentes du CEMSTRAT : 

A transmettre par email :  courrier.zdepfor@bceao.int / BBHCPIPVJ@bceao.int

En participant à cette rencontre, j’autorise la prise de vues et la publication d’images, d’enregistrement vidéo et/ou 
audio de ma personne par le COFEB et HEC Paris, à titre de contenu Web ou pour tout autre document d’informations.

CFUUF GPSNBUJPO FTU TBODUJPOOÏF QBS VO CFSUJGJDBU. LB SFNJTF EV CFSUJGJDBU FTU DPOEJUJPOOÏF QBS MB QSÏTFODF FGGFDUJWF 
FU BDUJWF EV QBSUJDJQBOU Ë DIBRVF NPEVMF
 TVS MFT EJY 	��
 KPVST EF GPSNBUJPO. LB WBMJEBUJPO EF MB DBOEJEBUVSF FTU 
TVCPSEPOOÏF BV QBJFNFOU EF MhJOUÏHSBMJUÏ EFT GSBJT EF GPSNBUJPO.

CPNNFOU BWF[�WPVT FV DPOOBJTTBODF EF DF PSPHSBNNF  
 SJUF JOUFSOFU EV COFE# CPNQUF :PVUVCF EV CO NFXTMFUUFS EV CFE# OFE#
 CBUBMPHVF EF GPSNBUJPO � #SPDIVSF � AGGJDIF EOUSFQSJPSFTTF TF � SFSWJDF R)
 UOJRÏTFBVY SPDJBVY WFSTJUÏ � CFOUSF EF SFDIFSDIF EhBGGJMJBUJPO AVUSF � ........................

PROGRAMME  CONJOINT BCEAO-COFEB  /  HEC  PARIS  DE RENFOR- 
CEMENT  DES CAPACITES DU SECTEUR BANCAIRE DE L’UMOA
CERTIFICAT EXECUTIVE MANAGEMENT STRATEGIQUE BANCAIRE  �  (CEMSTRAT  �)
SESSION 2025

FICHE D’INSCRIPTION  (1*)

I. IDENTIFICATION DE  LA STRUCTURE
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