
 
 
 
 

 
 

DONNEES RELATIVES A LA PRISE EN CHARGE 

 
 

Situation professionnelle 
� Activité 
professionnelle 

� Recherche 
d’emploi  

�Autre : …………….…… 

 

EMPLOYEUR  Nom……………………………………………………………….……………………… 

   Adresse (1) : ……………………………………………………………………………… 

   …………………………………………………………………………………………….. 

Fonction/titre dans l’entreprise/l’organisme :…………………………………………………………………………… 

Tél. prof. : ��.��.��.��.��   Mobile : ��.��.��.��.��  

e-mail prof. : ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

PRISE EN CHARGE DU COÛT DE LA FORMATION (se référer aux tarifs en vigueur selon les situations) 
 

� Par l’étudiant(e) 
 

� Par l’employeur 
 

 

adresse si différent de (1)  

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

Tél. : ………………………………… 

Personne ou service à contacter : ……………………………………….. 

� Par un organisme 
Nom et adresse 

 
 
 

……………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………….. 

Tél. : ………………………………… 

Personne ou service à contacter : ……………………………………….. 

 


