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 FICHE D’INSCRIPTION POUR FORMATION
INFORMATIONS SUR L’EMPLOYEUR (si besion)
RAISON SOCIALE : …………………………………………………………………………......................…
secteur d’activité : ……………………………………………………………………………………………..
NOM DU RESPONSABLE :…………………………………………………………………..................................
ADRESSE :…………………………………………………………………………………….................................
CODE POSTAL :………………………..VILLE :…………………………………………………………………
TEL. FIXE :…………………………………… E MAIL :…………………………………………………………
n° de siret : 





N° d’activité : 
INFORMATIONS SUR LE SALARIE 
NOM : ………………………………………… NOM DE NAISSANCE :………………………………………
PRENOM : ………………………………………. N° DE SECURITE SOCIALE :…………………………….
DATE DE NAISSANCE : ………………………………………….SEXE :…………………………………….
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………
CODE POSTAL : …………………………………VILLE : …………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………..
TEL. FIXE :…………………… TEL. PORTABLE : ………………... E MAIL :……………………………….
INFORMATIONS SUR LA  FORMATION 
INTITULE DE LA FORMATION : ACCOMPAGNEMENT D’UNE VAE
DURÉE :   24 HEURES
TITRE OU DIPLÔME PRÉPARÉ : ………………………………………………………………………….
DATE DE DÉBUT :





DATE DE FIN : 
DATES INTERMÉDIAIRES : 




TYPE D’ACTION : QUALIFIANTE
DATE PREVISIONNELLE DE PASSGE DEVANT JURY : 15 JUIN 2018
FORMATEUR(RICE)  RÉFÉRENT(E) :  b. RESMOND
n° de siret : 323 222 133 00015




N° d’activité : 53 29 055 36 29
INFORMATIONS SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA FORMATION 
TYPE DE CONTRAT DE TRAVAIL :

CDI


CDD


AUTRES : à préciser  :…………………………
SOURCES DE FINANCEMENT : ci-dessous rayer les mentions inutiles
Salarie : 
PLAN DE FORMATION de l’entreprise

NBRE D’HEURES : 


COMPTE Personnel de Formation 

NBRE D’HEURES : 
demandeur d’emploi : 
chèque VALIDATION,



NBRE D’HEURES : 



aides à la vae : a préciser 


NBRE D’HEURES : 
personne ayant des besoins SPECIFIQUES : (à préciser)


agefiph : aides individuelles en complément du droit commun

FAIT-LE ……………………………………                                        à ………………………………………………
signature de l’employeur (si besoin)





signature du salarie
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