DEMANDE D’ETABLISSEMENT D’'UN CONTRAT D'APPRENTISSAGE

. [ ]

Qualiopi »
: processus certifié

ALTERNANCE

Aimprimer, compléter et renvoyer par email a :

FORMATION CONTINUE = = REPUBLIQUE FRANGAISE Co ntrata p p re ntlssag E@Cfm d a .fr

EMPLOYEUR

Dénomination : Siret : | 1| | ‘ \ ,l | | 11

Nom et Prénom du chef d'entreprise : L’employeur est un ascendant de I'apprenti : U Oui I Non
Code APE Oraanisme cotisations S.5.. TJURSSAF OMSA

Adresse du lieu d’apprentissage : Nombre de salaries \ |

Codepostal: | | | | | | Vile:

Télephone: | | | | | | Fax:| | L0l §
Mobile : N || |

Mail :

Coordonnées de votre comptable :

MAITRE D’APPRENTISSAGE

Convention Collective :

N° d’identification Convention Collective (IDCC):
Caisse Retraite complémentaire des salariés :

POUR UN TRAITEMENT PLUS RAPIDE, VOTRE DOSSIER VOUS SERA TRANSMIS PAR MAIL

@.

CONDITIONS POUR ETRE MAITRE D'APPRENTISSAGE :
Le chef d'entreprise ou un salarié pouvant justifier :

Soit d’un dipléme équivalent a celui préparé par I'apprenti et de 1 an de pratique professionnelle (hors période de formation)
Soit 2 ans de pratique professionnelle en relation avec la formation envisagée par 'apprenti (hors période de formation)

Nom: Prénom : Né(e)le:
Mail obligatoire : @
Souhaitez-vous indiquer un 2°™ Maitre d’apprentissage? T Oui I Non
Si oui, Nom: Prénom : Né(e) le:
CONTRAT D’APPRENTISSAGE
Datededébutdecontrat:| | | | | | | Datedefindecontrat:| | | Durée: | | an(s)  Duréehebdo. detravail: h/semaine
Dipléme préparé : Métier - Option :
Nom et adresse du CFA - CFA CFMDA - 5 Rue de la Sabliére - 26250 LIVRON SUR DROME
L’apprenti val utiliser des Machines Dangereuses ou effectuer des fravaux dangereux : 2 Qui I Non
APPRENTI
Nom: Née)le: | | | | | | Département de naissance :
Pénom: Lieu de naissance :
Adresse Sexe: OF OM  Nationalité :
Codepostal: | | | | | Ville: Reconnaissance travailleur handicapé : O Qui DO Non O Encours
Téléphone: | | Demiére situation : = Apprenti L1 Scolaire
Mail ; @ 01 Salané 0 Demandeur demploi
N° de sécurité sociale : O Autre (3 prédser) : ‘
Représentant léqal pour le mineur : OPée  OMeére D Tuteur Demiére Classe fréquentée: 0 3™ 02 01" O Temindle
Nom: 2 Autre (a préciser) - - L
Prénom: Demier établissement scolaire fréquenté | Année de fin d'étude :
Adresse (si differente de lapprenti): T College T Lycée géneral 1 Lycée Pro. I Autre (2 préciser)
Codepostal: | | | | | Vile: Niveau du demier diplome obtenu: J CAP TBP. O BacProJBac TBTS
Téléphone : TR - Autre ( préciser)
Mobile - Gl Intitulé du demier dipléme obtenu :
Mail —————— @ Intitulé et niveau du diplome le plus élevé :
Le jeune a déja été sous contrat d'apprentissage : DOoui*  CINon

* si « Oui » : nous joindre une copie du dernier contrat et sa rupture éventuelle

Date: | i |

Jatteste sur lhonneur que le Maitre d'apprentissage désigné ci-dessus remplit les conditions de compétence



