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RENSEIGNEMENTS ET INFORMATIONS
Sébastien Jeunehomme 01 53 65 73 93

sebastien.jeunehomme@habitat-formation.fr

DIF PORTABLE

mis en oeuvre par un

SALARIE

(art. L.6323-18 du Code du travail)

Cette demande préalable de prise en charge,

est a retourner impérativement 15 jours au moins avant le
début de la formation a :

Habitat Formation

15, rue des Sablons B.P. 2122

75771 Paris cedex 16

Habitat Formation
15, rue des Sablons bp 2122 - 75771 Paris cedex 16
téléphone : 01 53 65 77 77 - fax : 01 53 65 77 88
accueil@habitat-formation.fr - www.habitat-formation.fr
fonds d’assurance formation - code NAF 9412Z - n°siret 327 561 841 00047

Les il i ées sur ce ire sont né i pour le traif et le suivi de votre demande. Elles sont destinées a I'usage unique d’Habitat Formation. Vous disposez d’un droit d’accés, de modification, de recti-
fication et de suppression des données vous concernant (loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 ifiée). Pour toute a: i ion. fr.

DPNE-oct.10



DPNE-oct.10

DIF PORTABLE SALARIE

DEMANDE PREALABLE DE PRISE EN CHARGE

TOUT
Formulaire a RETOURNER a

DOSSIER
Habitat Formation AU MOINS

INCOMPLET
15 JOURS avant le début de la

SERA
formation. .

RETOURNE.

= LE DEMANDEUR
NOM : PRENOM

SEXE: OF OM DATE DE NAISSANCE : ‘ | ] ‘ Ness. | | ||
ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE :

TELEPHONE FIXE : TELEPHONE PORTABLE :

COURRIEL : @

CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE DU NOUVEL EMPLOI OCCUPE :

O ouvrier J employé [ technicien / agent de maitrise [ ingénieur / cadre

m LE NOUVEL EMPLOYEUR

NUMERO D’ADHERENT CHEZ HABITAT FORMATION : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (OBLIGATOIRE)

NUMERO SIRET : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘(OBLleATomE)

CONVENTION OU ACCORD COLLECTIF APPLIQUE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

RAISON SOCIALE

ADRESSE

CODE POSTAL : VILLE :




m L'ORGANISME DE FORMATION

RAISON SOCIALE :

NUMERO D’ENREGISTREMENT : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ N° SIRET : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ADRESSE :
CODE POSTAL : VILLE TEL. FAX :

= L'ACTION DE FORMATION, DE BILAN DE COMPETENCES OU DE VAE

Intitulé exact de la formation suivie :

Date de début de l'action : ‘ ’ ‘ b ‘ ! ‘ A‘ * Date de fin de l'action : ‘ ’ ‘ b ‘ b ‘ A‘ :
Nombre d’heures : heures dont hors temps de travail : heures
Co(t de l'action : = co(t pédagogique : €71TC

m DOCUMENTS A JOINDRE

O Programme et devis de la formation.

O Original du certificat de travail du dernier employeur mentionnant les droits a DIF non utilisés et la somme correspondante.

O Copie de la demande de DIF adressée a I'employeur par le salarié.

O Copie de la réponse de I'employeur

SIGNATURE DU SALARIE

Suivi de votre dossier par Habitat Formation :

® Nous vous communiquerons notre décision de prise en
charge de I'action dans les meilleurs délais.

m Seul un accord écrit garantit notre financement.

m En cas d’accord de prise en charge, le remboursement s’ef-
fectuera sur présentation de la facture et de la feuille de pré-
sence signée.
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