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afppcdodf@me.com 06 10 28 16 05

www.asso-odf.org (onglet ADQ)
Demande simplifiée de prise en charge PLAN

A compléter et retourner, avant le début de la formation, a I'organisme de formation = ———

Libellé de la formation : 7V

Dates: du__ / / au__J/ / Lieu de la formation: a 26 rue Villon Lyon (69008)

— L'ENTREPRISE / L'"ETABLISSEMENT

Nom / Raison sociale : ‘ ‘

Nom de l'interlocuteur chargé du dossier : ‘

Adresse : ‘ ‘
Ville : | P |
Tél. ‘ ‘ Fax : ‘ ‘ Mail : ‘ ‘
Profession : ‘ ‘ Effectif (au jour de la demande) :
Siret : ‘ ‘ ]

— DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné(e),

agissant en qualité de représentant(e) de I'entreprise ou de I'établissement,
D demande la prise en charge des frais pédagogiques de I'action de formation selon les baremes en vigueur d'Actalians.
D demande la participation aux frais de salaire.

demande la prise en charge des frais de transport et d’hébergement liés a la réalisation de cette action de formation, selon les
plafonds autorisés par Actalians et sur la base d'un trajet entreprise/lieu de formation. La distance sera calculée par Google Maps.

Conseil ! Vérifier sur www.actalians.fr que les frais de salaire, de transport et d’'hébergement
sont bien pris en charge dans le cadre de cette formation.

DES QUESTIONS ? N° DE DOSSIER (zone réservée Actalians)
Contactez notre centre d'appels
au 0153 00 86 00



bernard-jeanolivier
Texte inséré 


— SALARIES

Nom / prénom 5 premiers N° SS

Intitulé de poste Statut du salarié Date d'entrée entreprise

‘ ‘ Cadre i j non-cadre& j ‘ / /

Nbre d'heures/mois Salaire mensuel brut

Nom / prénom 5 premiers N° SS

Intitulé de poste Statut du salarié Date d'entrée entreprise

‘ ‘ Cadre i 5 non-cadre i ) ‘ / /

Nbre d'heures/mois Salaire mensuel brut

Je certifie que les bénéficiaires de I'action de formation, mentionnés dans la présente demande de prise en charge, sont bien salariés
de I'entreprise ou de I'établissement pendant toute la durée de I'action et qu'ils ont bien été informés de leurs droits et obligations avant leur
départ en formation.

Cachet de I'entreprise ou de I'établissement
Fait a: Le: I /LI 1/L_I |

Signature :

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers
et aux libertés s'applique aux réponses faites a ce formulaire par les
entreprises ou les établissements. Elle leur garantit un droit d'acces

Les formations & destination des apprentis, des stagiaires et des intérimaires z,tAdtel_feC“fica“O” pour les données les concernant auprés
PP , . s . ctalians.
ne peuvent pas bénéficier d'une prise en charge d'Actalians.

L'OPCA PL, POUR LA FORMATION DES SALARIES DES PROFESSIONS LIBERALES, DES ETABLISSEMENTS DE L’'HOSPITALISATION PRIVEE ET DE L'ENSEIGNEMENT PRIVE
4 rue du Colonel Driant - 75046 PARIS cedex 01« tél 0153 00 86 00 « fax 0153 00 78 00 - actalians@actalians.frewww.actalians.fr

Agréé OPCA par arrété ministériel du 9 novembre 2011 - SIRET 344 945 431 000 72 « NAF 9411 Z -

- I»

‘s ~~

~

Actalians /DS Plan/DIF - Janvier 2015 - Com. Réf. 1038



	Nom  Raison sociale: 
	Nom de linterlocuteur chargé du dossier: 
	Adresse: 
	Ville: 
	CP: 
	Tél: 
	Fax: 
	Mail: 
	Profession: 
	Siret: 
	Effectif au jour de la demande: 
	Je soussignée: 
	demande la prise en charge des frais pédagogiques de laction de formation selon les barèmes en vigueur dActalians: Off
	demande la participation aux frais de salaire: Off
	demande la prise en charge des frais de transport et dhébergement liés à la réalisation de cette action de formation selon les: Off
	N DE DOSSIER zone réservée Actalians: 
	Nom  prénom: 
	5 premiers N SS: 
	Intitulé de poste: 
	Cadre: Off
	noncadre: Off
	fill_13: 
	Nbre dheuresmois: 
	Salaire mensuel brut: 
	Nom  prénom_2: 
	5 premiers N SS_2: 
	Intitulé de poste_2: 
	Cadre_2: Off
	noncadre_2: Off
	fill_14: 
	Nbre dheuresmois_2: 
	Salaire mensuel brut_2: 
	Le  Cachet de lentreprise ou de létablissement Fait à  Signature  Je certifie que les bénéficiaires de laction de formation mentionnés dans la présente demande de prise en charge sont bien salariés de lentreprise ou de létablissement pendant toute la durée de laction et quils ont bien été informés de leurs droits et obligations avant leur départ en formation: 
	Fait à: 
	Le: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Text3: 
	Text4: 
	Group1: Off
	Check Box3: Off


