
nom de l’entreprise : ______________________________________________________________________________________________________________________________

numéro d’adhérent :

numéro de dossier [notifié dans l’accord de prise en charge] :

Nom et prénom du(des) salarié(s) : 
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n merci de compléter

cet imprimé PRÉCISÉMENT.

n le retourner à

Uniformation

Habitat et Lien social

15, rue des sablons - bp 2122

75771 paris cedex 16.

n n’oubliez pas de joindre

TOUTES LES PIÈCES JUSTIFICATIVES.

n renseignements et

informations auprès de Julien

Robert 01 53 65 77 98.

nom du responsable du dossier :

q mme
q melle

q m. ________________________________________________________________________________________________

fait à _________________________________________________, le ________________________________________

CACHET ET SIGNATURE

n nous vous rappelons

que LES HEURES D’ABSENCE

ne sont en AUCUN CAS

REMBOURSÉES.

n période de remboursement :

Date de début de la formation : Date de fin de la formation : Durée : _____________ heures

n coût de la formation : ______________________________________ € t t c

q à régler à l’entreprise q à régler à l’organisme de formation facture n° ..................................................... [jointe]

J J M M A A J J M M A A

habitat et lien social

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
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pour un traitement rapide de votre demande de remboursement, merci de joindre IMPÉRATIVEMENT

les justificatifs suivants :

n la convention de formation.

n la(les) facture(s) de l’organisme de formation.

n les attestations de présence signées par le(s) salarié(s) (délivrées par l’organisme de formation).

demande de remboursement dans le cadre du dif prioritaire de branche


