
ANNEXE PÉDAGOGIQUE
CONTRAT DE PROFESSIONNALISATION

ENTREPRISE

Raison Sociale

Nom du contact
Tél. Télécopie

Mail

SALARIÉ

TUTEUR

FORMATION

ORGANISME DE FORMATION

Code Postal Ville

Adresse

Intitulé

Contenu et objectifs :    Le programme de la formation doit être impérativement joint au contrat de professionnalisation 

Nom Prénom
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Raison sociale Adresse et téléphone N°déclaration d’activité
Subrogation*

Oui Non

*Ne concerne que les heures de formation externes

Nom Prénom

Emploi Actuel Date d’entrée dans l’entreprise

A                     B                      C                      D                      E                       F                     G Groupe 

Nombre de salariés suivis par le tuteur dans le cadre de contrats ou de périodes 

Le tuteur a-t-il bénéficié d’une préparation et/ou d’une formation spécifique à cette mission ? Oui                   Non
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Titulaire du baccalauréat Oui                             Non

SPÉCIFICITÉ POUR LES CONTRATS DE PROFESSIONNALISATION RENFORCÉS

Titulaire de minima sociaux

Situation du salarié à l‘entrée en contrat de professionnalisation renforcé :

Jeune non détenteur d’une qualification équivalente au bac

Personne ayant bénéficié d’un contrat unique d’insertion
Merci de nous fournir les pièces justificatives

N° sécurité sociale

1                       2                      3 

Titre inscrit au RNCP Diplôme d’Etat  CQP



ANNEXE PÉDAGOGIQUE 
CONTRAT DE PROFESSIONNALISATION 

ACTIONS DE FORMATION PREVUES 

Nom de l’organisme 
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Date de début Date de fin 

Nombre d’heures 

Formation 

Evaluation 

Accompagnement 

TOTAL 

Année N Année N+1 Année N+2 

Nom de l’organisme 

Date de début Date de fin 

Nombre d’heures  

Formation 

Evaluation 

Accompagnement 

TOTAL 

Année N Année N+1 Année N+2 

Nom de l’organisme 

Date de début Date de fin 

Nombre d’heures 

Formation 

Evaluation 

Accompagnement 

TOTAL 

Année N Année N+1 Année N+2 

TOTAL 
des actions prévues 

Module Coût horaire réel 

Module Coût horaire réel 

Module Coût horaire réel 
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Entreprise                                               Le salarié                                               Le tuteur 

Fait à :                                                   le :

CADRE SPÉCIFIQUE RÉSERVÉ AU PASSAGE D'UN CQPT 

ATTENTION : le dossier de recevabilité ci-joint doit être complété et signé par le salarié.

ANNEXE PÉDAGOGIQUE 
CONTRAT DE PROFESSIONNALISATION 
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Conseiller Clientèle à distance
Conseiller Clientèle en point de distribution

Evaluation 3 Heures
Accompagnement 17 Heures

Coût Pédagogique 768 Euros  H.T

IMPORTANT ! 

(signature et cachet)

Conformément à l'avenant de branche du 23 Septembre 2005, l’entreprise demande la prise en charge financière des épreuves 
d'évaluation relatives à l'obtention des Certificats de Qualification Professionnelle de la branche des Télécommunications. Elle 
s'engage à mettre en place cette évaluation avant le terme du contrat ou de la période de formation.
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Nous certifions l’exactitude des informations renseignées dans le présent document.

CADRE RÉSERVÉ À AUVICOM



 

www.auvicom.info 
12-14 rue de l’église – 75015 PARIS 

 
 

 
 

DOSSIER DE RECEVABILITÉ 
pour le CQPT de : (cocher le titre visé) 

 

 Conseiller clientèle à distance 
 Conseiller clientèle en point de distribution 

 

  
 

ÉTAT CIVIL 
 

Nom : ——–——–——–——–——–——–——– Prénom : —–——–——–—–——–——–—–——–— 
 

Age : —–——–——–———— 
 

Adresse personnelle : (indispensable pour l’envoi de vos résultats) 
 
—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–— 
 
—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–—–—–——–— 
 

Téléphone personnel : –—–——–—–——–—–———–    Téléphone Portable : —–——–—–——– 
 

Téléphone professionnel : –—–——–—–——–—–———–   E-mail : –—–——–—–——–—–——— 
 

 

 

FORMATION INITIALE 
 

Niveau de formation initiale : ——–——–——–———–——–——–———–——–——–———–—— 
 

Diplôme le plus élevé obtenu : ——–——–——–———–——–——–———–——–——–———–— 
 

 

 

SITUATION PROFESSIONNELLE 
 

Employeur actuel : –—–——–—–——–—–———– Date d’entrée dans l’entreprise : –———–— 
 

Emploi occupé : –———–——–––———–——–––———–——–––———–——–––———–——––– 
 
 

Je soussigné(e), Mme / M.     , demande à AUVICOM d’analyser 
mon égibilité au dispositif CQPT de : (cocher le titre visé) 

 

 Conseiller clientèle à distance 
 Conseiller clientèle en point de distribution 
 

afin de pouvoir me présenter aux évaluations. 
 

J’atteste sur l’honneur la sincérité de tous les éléments portés sur ce présent dossier de 
recevabilité. 
 

Fait à : ——————————————————   le : ————————————————————— 
 

Signature :  
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