/
‘ /'\.’/ Organisme Paritaire

Collecteur Agréé de

Uniformation I'économie sociale

e sens de votre avenir

Habitat et Lien social

RENSEIGNEMENTS ET INFORMATIONS :
Julien Robert 01 53 65 77 98

julien.robert@habitat-formation.fr

DIF PRIORITAIRE

(SELON ACCORD DE BRANCHE)

DEMANDE PREALABLE DE PRISE EN CHARGE

Cette demande est a retourner IMPERATIVEMENT un mois au moins

avant le début de la formation a :

Julien Robert

15, rue des Sablons - BP 2122 - 75771 Paris cedex 16

15, rue des Sablons BP 2122 - 75771 Paris cedex 16
Association loi 1901 - code NAF 9411Z - n°SIREN 309 065 043

Les informations demandées sur ce formulaire sont nécessaires pour le traitement et le suivi de votre demande. Elles sont destinées a I'usage unique d’Uniformation. Vous disposez d’un droit d’accés, de modification, de rectification et
de suppression des données vous concernant (loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 ifiée). Pour toute a Uniformation 43, bd Diderot - BP 80057 - 75560 Paris cedex 12.
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DIF PRIORITAIRE

DEMANDE PREALABLE DE PRISE EN CHARGE

Formulaire a RETOURNER a

Uniformation au MOINS UN
MOIS AVANT LE DEBUT DE LA FOR-
MATION.

B ENTREPRISE

J LA DEMANDE DE DIF DU SALARIE

[d LE PROGRAMME DE FORMATION

Piéces a joindre impérativement :

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA RETOURNE

VOTRE NUMERO D’ADHERENT :

CONVENTION COLLECTIVE APPLIQUEE : ‘ ‘ ‘

RAISON SOCIALE :

ADRESSE

CODE POSTAL VILLE :

RESPONSABLE DE CE DOSSIER : QM™ QM QM. TEL.
E-MAIL : @
B SALARIE (un dossier par salarié)

NOM : PRENOM : Sexe : QF QH
J J M M A A

DATE DE NAISSANCE : \ \ \ \ | N° SECURITE SOCIALE : | l | | | l l l l | l l | |

EMPLOI OCCUPE

NIVEAU D’ETUDES (plus haut dipléme OBTENU)

Q DEA / MASTER 1 LICENCE MAITRISE QBTS / bUT / DEUG QBT/BAC/BP Q cAP / BEP [ SANS DIPLOME

CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE

Q ouvRIER Q EMPLOYE Q TECHNICIEN / AGENT DE MAITRISE O INGENIEUR / CADRE




—— MORGANISME DE FORMATION

RAISON SOCIALE :

NUMERO DENREGisTREMENT: | [ | | [ | | | | | vsret:s L]
ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE : TEL. FAX :

E-MAIL : @

B ACTION DE FORMATION

INTITULE EXACT :

J J M M A A J J M M A A
DATE DE DEBUT DE L'ACTION : || ]| \ DATE DE FIN DE L'ACTION : ||| ‘
, ATTENTION : n'ou-
NOMBRE D'HEURES TOTAL DE FORMATION : heures
bliez pas le cas
) échéant, d'établir une
e Dont heures de DIF [dont heures hors temps de travail] .
demande au fitre de
la période.
o Dont heures de période de professionnalisation (pour information)
coUT PEDAGOGIQUE TOTAL DE L’ACTION : €HT + €TVA = € T.T.C.

N.B. : le cas échéant, I'allocation de formation, la rémunération et les frais de transport, de repas et d’hébergement sont imputables
sur le plan de formation de I'entreprise.

M ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné (e)aMm™ QM= QM. agissant en qualité de atteste sur 'honneur :

B QUE LE SALARIE CONCERNE A ACQUIS AU TITRE DU DIF LE NOMBRE D’HEURES DONT LE FINANCEMENT EST DEMANDE.

B QUE LE SALARIE CONCERNE EST EN CDI DE DROIT PRIVE ET RELEVE DES PUBLICS ELIGIBLES AU DIF PRIORITAIRE.

Fait é 3 Ie 88888

’
Suivi de votre dossier par Uniformation : SIGNATURE ET CACHET DE L ENTREPRISE

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

M Seul un accord écrit garantit 'ensemble de notre financement.

M En cas d’accord de prise en charge, le remboursement s’effectuera
sur présentation des piéces justificatives nécessaires.
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