
 
 
 

Fiche d’Action Globale – 03 
���� ATELIERS CONSEILS  :  

STRATEGIE ET DEVELOPPEMENT D ’ENTREPRISE  
DEFINIR ET REUSSIR SON PROJET DE DIVERSIFICATION  

 
 
 
 
 
 
 
 
���� Objectifs 
 
- Identifier les axes de diversification spécifiques aux 

entreprises de diagnostic immobilier, 
- Comprendre les attentes des clients et donneurs 

d’ordre de ces marchés alternatifs, 
- Evaluer les conditions d’accès aux clients, 
- Disposer d’outils d’aide à la décision. 
 
 
 

���� Public 

Diagnostiqueurs (salaries, dirigeants) souhaitant faire 
évoluer leur métier dans le contexte de la concurrence et 
optimiser leur organisation commerciale. 
 
 
 

���� Durée 

1 jour de 9h00 à 17h30 
 
 
 

���� Animateur 

Equipe technique IDEAL Conseils et/ou partenaires 
référencés. 
 
 
 

���� Dates (voir le planning des formations) 
 

 
 
 
 
 
 
 

���� Programme / modules* 
(*susceptibles d’être modifiés en fonction des évolutions réglementaires) 

 

 
Module I ���� Le marché 
▪ Opportunités de marché pour les diagnostiqueurs 
▪ Nouvelles catégories de clientèles 
▪ Nouvelles catégories de prestations 
▪ Dynamique concurrentielle 
 
 
Module II ���� Autodiagnostic d’entreprise 
▪ Les axes clés pour évaluer son entreprise 
▪ Exercice pratique 
 
 

 
 
 Module III ���� Attentes clients 
▪ Témoignage de prescripteurs et clients 
▪ Analyse des attentes clients et projection 
 
 
Module IV ���� Scénarios de diversification 
▪ Identifier les scénarios de diversification pour son 
entreprise 
▪ Evaluer l’accessibilité des scénarios de 
diversification : critères et méthode 
 
 
Module V ���� Déploiement opérationnel de son 
projet de diversification 
▪ Définition des prévisionnels 
▪ Facteurs clés de ses actions marketing et 
commerciales 
▪ Construction de sa feuille de route 
 
 
���� Tarif 
(Ce tarif comprend les pauses, déjeuners et documentation pédagogique) 
 

Nombre d’inscrits 
de la même entité 

juridique à une 
même session 

Prix par 
personne en  

€ HT  

Prix par 
personne en 

€ TTC   

1 380,00 454,48 
 

 
���� Renseignements  

 

 
���� Bulletin et règlement à envoyer 

Paiement avant le début de la session 
 

Par fax  �       02 23 44 08 30 
Et par courrier  �     IDEAL Conseils 

 116 bis rue Eugène Pottier  
 CS n°46537   
 35065 RENNES Cedex 

 

 
���� Réponse souhaitée  
2 semaines minimum  avant la date choisie 
 
Si vous êtes intéressé(e) par une formation INTRA  
sur ce thème, veuillez nous consulter. 
 
 
 

IDEAL conseils – Service Formation 
Enregistré sous le numéro 52440570844 auprès du 

préfet de la région Pays de Loire. 
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Bulletin d’inscription –03 
���� ATELIERS CONSEILS  :  

STRATEGIE ET DEVELOPPEMENT D ’ENTREPRISE  
DEFINIR ET REUSSIR SON PROJET DE DIVERSIFICATION  

Un bulletin par personne et par date de stage  
��������LA FORMATION 
 

���� Date de la session 
............................................................................................... 

 

���� Durée  
1 jour de 9h00 à 17h30 
 

���� Lieu 
............................................................................................... 
Dans le cas où cette session ne serait pas maintenue, nous vous 
remercions de bien vouloir nous indiquer d’autre(s) date(s) et 
lieu(x) susceptible(s) de vous intéresser :  

□ Date(s) ........................................................................................ 

□ Lieu(x) ......................................................................................... 
 

���� Tarif  
(Ce tarif comprend les pauses, déjeuners et documentation pédagogique) 
 

Nombre d’inscrits 
de la même entité 

juridique à une 
même session 

Prix par 
personne en  

€ HT  

Prix par 
personne en 

€ TTC   

1 380,00 454,48 
 
 
 

Appartenance à un réseau ? OUI  NON 

Lequel ?........................................................................................... 
 

��������L’ENTREPRISE OU LE STAGIAIRE (si non salarié)  

Raison sociale ................................................................................ 

......................................................................................................... 

Activité ............................................................................................ 

......................................................................................................... 

Adresse .......................................................................................... 

......................................................................................................... 

......................................................................................................... 

Code postal .................................................................................... 

Ville ................................................................................................. 

Tél. .................................................................................................. 

Fax .................................................................................................. 

N°SIRET ............................................. ............................................ 

Code APE/NAF ............................................................................... 

Responsable de formation � Nom et Prénom 

......................................................................................................... 
  
��������LE STAGIAIRE 

Nom ................................................................................................ 

Prénom ........................................................................................... 

Adresse .......................................................................................... 

......................................................................................................... 

......................................................................................................... 

Téléphone ....................................................................................... 

Email ............................................................................................... 

���� Adresse de facturation 
 L’entreprise elle-même, NOM du destinataire 

.....................................................................................  

 l’organisme gérant votre budget, facture à 
adresser :  

.....................................................................................  
� Joindre les justificatifs de prise en charge 
 
Attestations, vous souhaitez  � 

 une convention de formation 
 une attestation de présence 
 un certificat de formation 
 autre attestation ......................................................  

 
 
Date, suivie de « Bon pour accord  » et signature  
(inscription + conditions générales de vente) 

Le .................................................................................  

.....................................................................................  
 
 
 
Cachet de l’entreprise � 
 
 
 
 
 
 
���� Renseignements  

 
 

 
 
���� Bulletin et règlement à envoyer 

Paiement avant le début de la session 
 

Par fax  �       02 23 44 08 30 
 

Et par courrier  �       IDEAL Conseils 
 116 bis rue Eugène Pottier  
 CS n°46537   
 35065 RENNES Cedex 

 
���� Chèque libellé à l’ordre de,  
IDEAL Conseils (montant total € TTC) 
 
���� Envoi de votre bulletin 
2 semaines minimum  avant la formation 
 

IDEAL conseils – Service Formation 
Enregistré sous le numéro 52440570844 auprès du préfet 

de la région Pays de Loire. 
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