Demande préalable de
Prise en charge

A compléter et a retourner a 'OPCA PL,
accompagnée des documents suivants :

- la convention et le programme détaillé de la formation
- la copie du dernier bulletin de salaire de chaque
stagiaire.

OPCA PL
52-56 rue Kléber
92309 Levallois-Perret Cedex




WWW.

opcapl.com

Pour connaitre les modalités de prise en
charge, reportez-vous au document annuel
d’information qui vous est adressé en début
d’année ou consultez notre site internet :

www.opcapl.com

Nom, RaiSON SOCIAle & ... .
AAIES S &
Tl FaX o
PrO eSS 0N &

] 1= S Effectif :

Zone réservée OPCA PL

Nom de I’organisme de formation : .....................................

Code OF

N° de déclaration d’existence de I'organisme de formation N | |
(sauf pour les GRETA, les CClI et les facultés) Code objet

Intitulé dustage @ ...

Durée du stage :
- en nombre d’heures

- en nombre de jours
Date de la 1" journée de stage
Date de la derniére journée de stage
Colt total facturé par I'organisme de formation

Le stage se déroule-t-il dans votre entreprise

ou dans les locaux prévus par I’organisme de formation ? Dans ce cas, veuillez préciser :

laville ... , le code postal

et le nombre de km A/R entre le lieu de travail et I’organisme de formation



Renseignements concernant les stagiaires

Stag iaire n°1 Signature du salarié

NOM, PréNOM & L.

Nedess [ [ JL L I T T TS I T T |

Initiative du stage : - employeur [ |

- conjointe salarié / employeur ||

Utilisation du droit individuel & la formation (DIF) : oui [ |non [ ]

Nombre d’heures de formation hors temps de travail :

Stagiaire n°2

NOM, PréNOM & L

R RIS I I | I

Initiative du stage : - employeur ||

Signature du salarié

- conjointe salarié / employeur [ |
Utilisation du droit individuel & la formation (DIF) : oui [ |non [ ]

Nombre d’heures de formation hors temps de travail :

Stagiaire n°3

NOM, PréNOM & L.

Nedess [ [ [ (L I T T I T T

Initiative du stage : - employeur [ |

Signature du salarié

- conjointe salarié / employeur ||
Utilisation du droit individuel & la formation (DIF) : oui [ |non [ ]

Nombre d’heures de formation hors temps de travail : I—]

sl o
Stagiaire n°4 Signature du salarié

NOM, PreNOM & L

Nedess | [ L I JL I T T T T

Initiative du stage : - employeur [ |

- conjointe salarié / employeur [ ]
Utilisation du droit individuel & la formation (DIF) : oui [ |non [ ]

Nombre d’heures de formation hors temps de travail :

JE SOUSSIGNE(E) & vttt e e

—~

agissant en qualité de représentant de I'entreprise, certifie sur Cachet de I'entreprise
I’hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur ce document.

el [l I/ JL_1/L_JL_1 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. Elle leur garantit un droit d’acceés et de rectification pour les données les concernant auprés de 'OPCA PL.



— _-‘;________.-—-.:-:-;'_———-
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