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CONGE DE FORMATION ECONOMIQUE, SOCIALE ET SYNDICALE 

STAGE SPECIFIQUE A LA BRANCHE DES OFFICES PUBLICS DE L’HABITAT 

 

Demande préalable de prise en charge par l’organisme de formation (HABILITE AU TITRE DU CFESS) 

 

Nom de l’organisme de formation : _______________________________________________________________________________________________________________________  

Responsable du dossier : ❒  Mme  ❒  Melle  ❒  M. _______________________________________________________________________________________________________ 

Téléphone : _______________________________  Courriel : _____________________________________________________@_______________________________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Intitulé de la formation : ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre de participants (EXCLUSIVEMENT SALARIES DES OPH) : _____________  

Cette formation se déroulera du :  . . . . . . / . . . . . . / 2 0 1 . .  au . . . . . / . . . . . . / 2 0 1 . . 

   
NOUS DEMANDONS A HABITAT FORMATION LA PRISE EN CHARGE DES FRAIS ANNEXES DE LA FORMATION CI-DESSUS 

 
� PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE DEPLACEMENT DES STAGIAIRES 

  Montant prévisionnel : _____________________________ €  
 

� REMBOURSEMENT DES FRAIS DE RESTAURATION ET D’HEBERGEMENT DANS LA LIMITE DES PLAFONDS SUIVANTS : Plafond de 

170 € TTC/jour pour les repas et l’hébergement (1 nuitée + 1 petit-déjeuner + 2 repas) et 35 € / repas 

 

 Montant prévisionnel : _____________________________ €  

 

� DEFRAIEMENT DES INTERVENANTS EXTERIEURS (plafonné à 180€ TTC / heure) 

Nom et qualité de(s) intervenant(s) extérieurs(s) : _______________________________________________________________________________________________________________________ 

Organisme : _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre d’heures : . . . . . . . . . . heures X  . . . . . . . . . . €     Montant prévisionnel : _____________________________ €  

 

 MONTANT PREVISIONNEL TOTAL : _____________________________ €  

 

 

LE RESPONSABLE DU DOSSIER 
DATE, CACHET ET SIGNATURE 

 
 
 
 
 
 

 
C AD R E  R E S E R V E  A  H A B I T A T  FO R M A T IO N  
 
DATE DE RECEPTION :                                   N° D’ENREGISTREMENT : _______________________________ 

 


