INNOCWCTEURS

AGIR COLLECTIVEMENT POUR
UNE INNOVATION DESIRABLE

CANDIDATURE AU CONSEIL D’ADMINISTRATION / BUREAU

1) Déclaration de candidature

Vos coordonnées (* informations obligatoires demandées par la Préfecture)
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[ Je déclare étre candidat au Conseil d’Administration d’INNOV’ACTEURS

[] Je déclare étre candidat au Bureau d'INNOV’ACTEURS
Préciser le poste : [ ] Président [ ] Vice-Président [ ] Trésorier [_]Membre

Date: i Signature :

2) Votre candidature

Pour permettre aux membres de mieux vous connaitre, merci de nous indiquer en quelques mots votre lien avec

I'innovation participative et vos motivations pour intégrer le Conseil d’administration / Bureau :

Chez Auteuil Audit Association loi du ler juillet 1901

19 Rue Eugéne Manuel SIRET : 444 213 375 00041 - APE : 94992
75116 PARIS N° d’organisme de formation agréée :
Tél.: 0638183416 11755378975

Email : contact@innovacteurs.fr www.innovacteurs.asso.fr
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