
Uniformation 

(Habitat et Lien social) 

15, rue des Sablons BP 2122 - 75771 Paris cedex 16 - Tél. 01 53 65 77 77 – Fax 01 53 65 77 88 

Siret : 309 065 043 00262 

 

 
 

Habitat et Lien social 

 
 

CONGE DE FORMATION ECONOMIQUE, SOCIALE ET SYNDICALE 

STAGE SPECIFIQUE A LA BRANCHE DES ENTREPRISES SOCIALE POUR 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 ESH) : ________  Cette formation se déroulera du :  . . . . . / . . . . . / 201 .  au . . . . ./ . . . . . / 2 01 .  

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

� PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE DEPLACEMENT DES STAGIAIRES 

  Montant prévisionnel : _____________________________ €  
 

� AUTRES FRAIS ANNEXES (hébergement, restauration, pauses, location de salle) DANS LA LIMITE D’UN PLAFOND CALCULE AINSI : 

(230 € TTC) X (nombre de stagiaires) x (nombre de jours de formation) 

 

 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  U N I FO R M A T I ON  
 
DATE DE RECEPTION :                                   N° D’ENREGISTREMENT : _______________________________ 
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