ﬁ , thaluwes CERTIFICAT DE PRISE EN CHARGE

INSCRIPTION POUR LA FORMATION :

Rentrée de la formation le :

NOM ET PRENOM CANDIDAT :
ETABLISSEMENT EMPLOYEUR :

Nom et Prénom Directeur/trice:

Adresse :

Complément :

Code postal et Ville :

Public(s) accueilli(s) :

Email (transmission attestations de présence) :
Téléphone :

SIRET :

Nature du contrat dans |'établissement :

U Temps plein U Temps partiel > nombre d’heures :
U Durée déterminée U Contrat de professionnalisation

U Durée indéterminée

U Autre, précisez :

Date d’embauche :

Une demande de CPA (ex CPF) est-elle en cours ? U OUI U NON
Une demande de CIF est-elle en cours ? 4 oul U NON
Si oui, avec quel organisme ? :

FACTURATION :

Nom et Prénom du Responsable :
Email :

Téléphone :

Une demande de subrogation va-t-elle étre effectuée auprés de votre OPCO pour réglement direct a
INITIATIVES ? Si oui, merci de nous la transmettre dés réception.
U Non U Ouialadatedu:

Dénomination OPCO établissement employeur :
1 OPCO SANTE U UNIFORMATION  TRANSITIONS PRO U AGEFOS PME U AUTRES (ANFH, AGEFIPH...) :

Je soussigné(e) :
Fonction :

Certifie I'exactitude des renseignements fournis, demande l'inscription du candidat ci-dessus et m'engage a
financer sa formation conformément au devis.

Fait a Le
Signature : Cachet établissement :
INITIATIVES FORMATION - WWW.INITIATIVES.ASSO.FR
B 43 Bd du Maréchal Joffre - 92340 BOURG-LA-REINE - 01 41 13 48 23 - formation.paris@initiatives.asso.fr
B 3 Rue des Pins - 34000 MONTPELLIER - 04 67 66 70 65 - formation.montpellier@initiatives.asso.fr fledeFrance

Association Loi 1901 enregistrée au service de contréle de la formation professionnelle n°11 92 03 98 392

Agrément Entreprise Solidaire d'Utilité Sociale (ESUS) n°2021-39 du 3 février 2021 - Agrément Jeunesse et Sports n° 92 JEP 089 - N° FINESS : 92 000 008 0
FACULTE : Répertoire Académique RAMSESE, UAI n® 0922721H — INSTITUT ET CFA : Répertoire Académique RAMSESE, UAI n° 0922717D

SIRET : Bourg-la-Reine 353 350 705 00037 / Montpellier 353 350 705 00045 - NAF : Bourg-la-Reine 8899B / Montpellier 8559A
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