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FACULTE_ COLLABORRTELRS
DE SANTE

UNIVERSITE D’ANGERS en versant la taxe

d'apprentissage

| Formulaire de versement
A l'attention de Faculté de Santé Département pharmacie

| identification de votre entreprise

Nom de l'entreprise :
Activité de l'entreprise :
Adresse :

| Personne en charge de la Taxe d'apprentissage

Nom/Prénom :
Fonction :
Tél : Courriel :

| Modalités de versement

Versement par le biais d'un organisme collecteur :
Nom de votre organisme collecteur :

Adresse :

Tél:

| Montant versé au Département pharmacie au

titre du baréme (hors quota) pour 2023 :

| A quel titre versez-vous la Taxe d’apprentissage
Accueil de stagiaires Intervenant dans nos formations Ancien étudiant

Fournisseur Autre Précisez :
1 AI FACULTE_
0 DE SANTE

UNIVERSITE DANGERS

Faculté de Santé Dépatement pharmacie/impression service reprographie L4



	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	12: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text2: 
	Text1: 


