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DEMANDE PRÉALABLE DE PRISE EN CHARGE

Période de professionnalisation

Cette demande est à retourner

à Monique Couvé impérativement un mois

au moins avant le début de la formation

à l’adresse ci-dessous :

15, rue des Sablons B.P. 2122

75771 Paris cedex 16

Renseignements et informations :

Monique Couvé 01 53 65 77 93

monique.couve@habitat-formation.fr



Demande préalable de prise en charge À RETOURNER À HABITAT FORMATION AU MOINS UN MOIS AVANT LE DÉBUT DE LA FORMATION, accompagnée du programme détaillé de

la formation et du calendrier de formation. Nous vous communiquerons notre décision dans les meilleurs délais.

La convention de formation sera à nous adresser avec la 1ère demande de remboursement.

VOTRE NUMÉRO D’ADHÉRENT :

CONVENTION COLLECTIVE APPLIQUÉE :                      ________________________________________________________________________________________________________

RAISON SOCIALE :____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ADRESSE : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CODE POSTAL : ________________________ VILLE : _________________________________________________________________________________________________________________

RESPONSABLE DE CE DOSSIER :  ❑ Mme ❑ Melle ❑ M. _______________________________________________________ TÉL. ____________________________________________

COURRIEL : ________________________________________________________________________________@____________________________________________________________

NOM : ______________________________________________________________ PRÉNOM : ___________________________________________________________________________________ SEXE : ❑ F  ❑ H

DATE DE NAISSANCE : N° SÉCURITÉ SOCIALE :

EMPLOI EXERCÉ :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DIPLÔME / TITRE LE PLUS ÉLEVÉ OBTENU :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Catégorie socioprofessionnelle

❑ OUVRIER NON QUALIFIÉ ❑ OUVRIER QUALIFIÉ ❑ EMPLOYÉ ❑ TECHNICIEN / AGENT DE MAÎTRISE ❑ INGÉNIEUR / CADRE

Catégorie dont relève le (la) salariée (art. L.6324-2 du Code du travail)

❑ Salarié(e) comptant 20 ans d’activité professionnelle ou âgé (e) d’au moins 45 ans, et employé (e) depuis au moins 1 an dans son entreprise actuelle

❑ Salarié(e) qui envisage la création ou la reprise d’une entreprise.

❑ Salariée qui reprend son activité après un congé maternité.

❑ Salarié(e) qui reprend son activité après un congé parental.

❑ Bénéficiaire de l’obligation d’emploi mentionné à l’article L.5212-13 du Code du travail (travailleurs handicapés, etc.).

❑ Salarié(e) dont la qualification est insuffisante au regard de l’évolution des technologies et de l’organisation du travail, conformément aux

priorités définies par votre accord de branche

❑ Salarié(e) bénéficiaire d’un Contrat unique d’insertion (CUI) Joindre la copie du formulaire CERFA n°13998*01

■ ENTREPRISE

■ SALARIÉ BÉNÉF ICIA IRE (obligatoirement en CDI ou CUI)

J J M M A A

P É R I O D E D E P R O F E S S I O N N A L I S A T I O N

RAISON SOCIALE : _________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NUMÉRO D’ENREGISTREMENT : N° SIRET :

ADRESSE : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CODE POSTAL : _________________________    VILLE : _____________________________________ TÉL. _________________________ FAX : _________________________

■ ORGANISME DE FORMATION
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Je soussigné (e) ❑ Mme ❑ Melle ❑ M. ________________________________  Agissant en qualité de : ___________________________________________________

Atteste sur l’honneur :

nQue le salarié concerné est en CONTRAT À DURÉE INDÉTERMINÉE de droit privé et relève des publics éligibles à la période de professionnalisa-
tion ou que le salarié concerné est en CONTRAT UNIQUE D’INSERTION.

n Que tous les éléments mentionnés dans la présente demande sont justes et vérifiables.

n Respecter les engagements prévus à l’art. L.6324-7 du Code du travail (dans le cas où la formation se déroule en tout ou partie hors
temps de travail), ainsi que, le cas échéant, les dispositions de l’accord de branche dont relève l’entreprise.

Fait à _____________________________________________________, le ____________________________________________________

■ ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Intitulé exact de la formation suivie : ________________________________________________________________________________________________________________

Objectif de la formation :

❑ QUALIFICATION ENREGISTRÉE AU RÉPERTOIRE NATIONAL DES CERTIFICATIONS PROFESSIONNELLES (diplômes, titres)

❑ QUALIFICATION RECONNUE DANS LES CLASSIFICATIONS D’UNE CONVENTION COLLECTIVE NATIONALE DE BRANCHE

❑ QUALIFICATION OUVRANT DROIT AU CERTIFICAT DE QUALIFICATION PROFESSIONNELLE

❑ QUALIFICATION PRIORITAIRE SELON VOTRE ACCORD DE BRANCHE

❑ QUALIFICATION D’UN SALARIÉ EN CUI

Date de début de l’action : Date de fin de l’action :

n Nombre total d’heures de formation : ________ heures (minimum de 80 heures pour un salarié en CUI)

n Nombre d’heures hors temps de travail : ________ heures

n Nombre d’heures de DIF dans l’action : ________ heures

n Coût de la formation :

■ ACTION DE FORMATION

ATTENTION : SI VOTRE ENTREPRISE APPLIQUE LA CONVENTION COLLECTIVE DES ACTEURS DE LIEN SOCIAL ET FAMILIAL (#3218), VOUS NE POUVEZ DEMANDER

LE REMBOURSEMENT AU TITRE DE L'AIDE À L'EXERCICE DE LA FONCTION TUTORALE, QUE SI LE SALARIÉ TUTEUR SUIT OU A SUIVI UNE FORMATION DE TUTEUR.

NOM : ____________________________________________________________________ PRÉNOM : _________________________________________________ 

SEXE :  ❑ F ❑ H DATE DE NAISSANCE : 

NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE :

EMPLOI EXERCÉ : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

■ SI UN TUTEUR A ÉTÉ DÉSIGNÉ

Suivi de votre dossier par Habitat Formation :

n NOUS VOUS COMMUNIQUERONS NOTRE DÉCISION DE PRISE EN CHARGE

DE L’ACTION DANS LES MEILLEURS DÉLAIS,

n SEUL UN ACCORD ÉCRIT GARANTIT L’ENSEMBLE DE NOTRE FINANCEMENT,

n EN CAS D’ACCORD DE PRISE EN CHARGE, LE REMBOURSEMENT S’EFFEC-

TUERA SUR PRÉSENTATION DES PIÈCES JUSTIFICATIVES NÉCESSAIRES.

J J M M A A

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

SIGNATURE ET CACHET DE L’ENTREPRISE
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