)
OPCALINA
BTN DEEORPEAEEN DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
D'UNE ACTION DE FORMATION
[OOPLAN DE FORMATION

[CIDIF (Non pris en charge sur le 0,5% professionnalisation)
* Joindre obligatoirement le programme de la Formation

ENTREPRISE

Raison Sociale |
Nom du contact
Tél.

Mail |

ORGANISME

Raison Sociale |
Nom du contact |
|

| Fax | |

Tél. Fax |
Mail | |
N° de déclaration d'activité |
Adresse | |
Code Postal | | Ville | |

ACTION FORMATION

Intitulé du stage | |

Durée du stage Jours | | Heures | |
Date de début | | | | | | Date de fin | | | | |
Colt Pédagogique total | | €HT
Frais de repas total | | € HT maximum 21€/jour/stagiaire
Supports pédagogiques | | €HT
TOTAL FORMATION @ | 0,00 | €HT
Niveau visé par laction de formation* [ | & Lo S o e formation oV [ECHNIC 8- BEPICAP
SALARIE
NOM PRENOM | etite sotale | Cor | CP° | SRIES00S | Moncicat | (oommeone o™ Srar0e o
(5 premiers chiffres) ® @ sur le plan fiscal)
|TOTAL delademande : @+ @ = 0,00€ | | TOTAL Salaires @ 0,00

@ 1 - Employé; 2 - Technicien agent de maitrise; 3 - Cadre. (@ De A a G selon la convention collective des télécommunications.
® 1 - actions d’adaptation au poste de travail ou liées a I'évolution ou au maintien de I'emploi dans I'entreprise; 2 - actions de développement des compétences.
1 - oui; 2 - non.

J'atteste sur I'honneur que le ou les salariés sont titulaires d'un contrat de travail de droit privé ainsi que I'exactitude des
informations mentionnées dans la présente demande.
Je demande a Opcalia Département Télécoms I:lle reglement a l'organisme de formation El le remboursement

Signature et Cachet : Le ,faita:

Le co(t d'une action de formation est réglé par Opcalia Département Télécoms sur la base de documents justificatifs (programme, convention, facture,
attestations de présence signées par les stagiaires).

CADRE RESERVE A OPCALIA DEPARTEMENT TELECOMS

N °© Entité | | N © Groupe | | Domaine | | Spécialité |
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