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formation

I'opca des acteurs de la ville

DEMANDE PREALABLE DE PRISE EN CHARGE

VOLET 1 DU PLAN D'ACTION ENCADREMENT INTERMEDIAIRE

Formation aux entretiens professionnels

*

Cette demande préalable de prise en charge est a remplir
impérativement avec votre conseiller formation (. cidessousy un mois au
moins avant le début de la formation.

Régions : ALSACE, CHAMPAGNE-ARDENNE - LORRAINE
Catherine Anding 03 87 65 45 53 - 9, rue Charlemagne - 57000 Metz

Région : ILE-DE-FRANCE
Yannick Antoine 01 53 65 77 84 - 15, rue des Sablons BP 2122 - 75771 Paris cedex 16

Régions : BRETAGNE, PAYS-DEHA-LOIRE, POITOU-CHARENTES
Corine Bellier 02 28 07 92 05 - 8, avenue des Thébaudiéres - 44800 Saint-Herblain

Régions : BASSENORMANDIE, HAUTE-NORMANDIE
Monique Couvé 01 53 65 77 93 - 15, rue des Sablons BP 2122 - 75771 Paris cedex 16

Régions : CORSE, LANGUEDOC-ROUSSILLON, PACA
Bertrand Dumeaux 04 91 31 08 37 - 97, avenue de la Corse "Le Saint-Georges”’ - 13007 Marseille

Région : CENTRE
Pierrette Echard 01 53 65 77 90 - 15, rue des Sablons BP 2122 - 75771 Paris cedex 16

Régions : AUVERGNE, BOURGOGNE, FRANCHE-COMTE, RHONE-ALPES
Sylvain Exertier 04 78 77 01 05 - 4, rue de Narvik BP 8054 - 69351 Lyon cedex 08

Régions : NORD - PAS-DE-CALAIS, PICARDIE
Olivia Retiére 03 20 12 72 01 - 98, rue des Stations - 59000 Lille

Régions : AQUITAINE, LIMOUSIN, MIDI-PYRENEES
Brice Séban 05 61 32 68 10 - 1, rue des Paradoux - 31000 Toulouse

Habitat Formation
15, rue des Sablons bp 2122 - 75771 Paris cedex 16

tél. 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
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VOLET 1 DU PLAN D'ACTION ENCADREMENT INTERMEDIAIRE

Formation aux entretiens professionnels

DEMANDE PREALABLE DE PRISE EN CHARGE
[action 10003507]

ATTENTION : Ce financement est réservé aux entreprises qui confient la gestion de leur

plan de formation & Habitat Formation (au moins le minimum légal).

B L 'ENTREPRISE

VOTRE NUMERO D’ADHERENT CHEZ HABITAT FORMATION : ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

RAISON SOCIALE :

EFFECTIFS : QA moins de 10 salariés Q de 10 a 49 salariés Q50 salariés et plus

RESPONSABLE DE CE DOSSIER : QM™ QM QM.

FONCTION : TELEPHONE :

ADRESSE MEL : @

B LE SALARIE (un dossier par salarié)

NOM : PRENOM : Sexe : OF QH

DATE DE NAISSANCE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

v securre socwee |||

CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE : [J OUVRIER [J EMPLOYE(E) [J AGENT DE MATTRISE [ CADRE

EMPLOI OCCUPE :

Le salarié exerce-t-il des fonctions d’encadrement ? Qoui Onon

Si oui, aupres de combien de salariés :
Conduit-il des «entretiens professionnels» ? Qoui Onon

Si oui, depuis combien de temps :

A quelle échéance aura-t-il & en conduire :
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B L'ORGANISME DE FORMATION

RAISON SOCIALE :

NUMERO D’ENREGISTREMENT : L]

ADRESSE

N° SIRET :

CODE POSTAL : VILLE :

TEL. FAX :

Il L'ACTION DE FORMATION

INTITULE EXACT :

NOMBRE D’HEURES DE FORMATION : heures

COUT PEDAGOGIQUE DE LA FORMATION : €717C

DATE DE DEBUT DE L’ACTION : ‘ ’ ‘ ‘ ‘ DATE DE FIN DE L’ACTION :

L'intervention financiére d’'Habitat Formation au titre du présent dispositif est plafonnée & 5 000 € par entreprise et par an.

B L' ATTESTATION SUR L"HONNEUR

atteste sur I'honneur I'exactitude des informations ci-dessus.

justificatives suivantes :
B La convention de formation.

M La(les) facture(s) de I'organisme de formation.

Fait a

Je soussigné (e)QM™ QM QM. agissant en qualité de

Je m’engage a retourner dans les deux mois suivant la fin de la formation la demande de réglement accompagnée des piéces

M La feuille d’émargement ou les attestations de présence signées par le(s) salarié(s) (délivrées par I'organisme de formation).

Passé ce délai, jai bien noté que I'éventuel engagement financier d’Habitat Formation sera révoqué sans formalités.

SIGNATURE ET CACHET
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