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MODULE DE FORMATION OBLIGATOIRE

dans le cadre de la

VAE D.E. AUXILIAIRE PUÉRICULTURE

PLAN DE FORMATION

Demande préalable de prise en charge,
par le budget spécifique VAE de la branche des Centres
sociaux et socioculturels à retourner à Habitat
Formation IMPÉRATIVEMENT un mois au moins avant le
début de la formation



Demande préalable de prise en charge,
à retourner à Habitat Formation au moins un mois avant le début de

la formation. Nous vous communiquerons notre décision dans les meilleurs

délais. La convention de formation sera à nous adresser avec la demande de

remboursement.

VOTRE NUMÉRO D’ADHÉRENT :

RAISON SOCIALE :____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ADRESSE : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CODE POSTAL : ________________________ VILLE : . . __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

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

� ENTREPRISE

� SALARIÉ BÉNÉFICIAIRE
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MODULE DE FORMATION OBLIGATOIRE

RAISON SOCIALE : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NUMÉRO D’ENREGISTREMENT : N° SIRET :

ADRESSE : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CODE POSTAL : _________________ VILLE : ____________________________________________________ ✆✆_____________________________ FAX : __________________________

� ORGANISME DE FORMATION
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Je soussigné(e) atteste sur l’honneur,

��  Que le salarié concerné est en contrat de droit privé.

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

��  Respecter les engagements prévus à l’art. l.982-4 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.

��  Que l’entreprise applique la convention collective nationale des Centres sociaux et socioculturels (3218).

� ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Intitulé exact de la formation suivie : MODULE DE FORMATION OBLIGATOIRE - VAE DEAP

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

Nombre total d’heures de formation : 70 heures

� ACTION DE FORMATION

Suivi de votre dossier par Habitat-Formation :

� Nous vous communiquerons notre décision de prise en
charge de l’action dans les meilleurs délais,

� Seul un accord écrit garantit l’ensemble de notre
financement,

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

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

SIGNATURE ET CACHET DE L’ENTREPRISE

❑ Mme  ❑ Melle ❑ M. ____________________________________________________________, agissant au nom de l’entreprise

en qualité de ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fait à _____________________________________________________, le ____________________________________________________

Je soussigné(e), demande le cofinancement par le budget spécifique VAE de la branche des Centres sociaux et

socioculturels, À HAUTEUR D’UN PLAFOND DE 500 €, des coûts pédagogiques de l’action de formation mentionnée ci-dessus.

� DEMANDE DE FINANCEMENT
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