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Bretagne

CONTRATS AIDES
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

A COMPLETER PAR L'ETABLISSEMENT EMPLOYEUR

ETABLISSEMENT

NOM DE L'ETABLISSEMENT EMPLOYEUR @ ..ooiiiiiiiiiiiii e,

CODE ETABLISSEMENT = .o STATUT : O Soniire O Sodal O Médico-Sodal

PERSONNE A CONTACTER & 1oiiiiiiiiiiiie e Fonction © ..coeiiiii
TElEPhoNe & .vviiiii e E-Mal o e
NOM — PRENOM oo GENRE : O FEMINN O MASCULN

INTITULE DU POSTE :

DATE DE DEBUT DU CONTRAT : oot DATE DE FIN DE CONTRAT =ittt
NOM — PRENOM oot e ettt e ettt e e oottt e e e o2ttt e e e e skttt e e ookt ee e e e ab bt e e e e bt e e e et eeeeentaeaeeenees
GRADE ET INTITULE DU POSTE & oottt ettt e oottt e e e ettt e e e et e e e e ettt e e e e atb e e e e e etb b e e e e eaabeaeeeaaeeas
INTITULE DE LA FORMATION & Lottt ettt ettt e e oottt e e e o2ttt e e e ettt e e e oottt e e e eaa bt e e e ettt e e e e et e e e e entbeae e e
ORGANISME. ...ttt LIEU DE LA FORMATION : ..ot
NUMERO DE SIRET : oottt NUMERO DECLARATION D'ACTIVITE : ..o
NUMERO DATADOCK : ...iiiiiiiiiiiieeiiiieee e

DATE DE DEBUT DE FORMATION. .....ouiiiiiiiiiiiiiie e DATE DE FIN DE FORMATION :..iiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e

FRAIS

cour PEDAGOGE DEPLACEMENT/HEBERGEMENT TRAITEMENT SIDFLOMANT TOTAL

A TRANSMETTRE

|

2 Copie du contrat de travail + CERFA
2 Copie du demier bulletin de salaire
2 Convention de formation ou devis

WV N\
/ \ L'établissement affeste avoir pris connaissance des conditions de prise en charge de 'ANFH,
2 PEDAGOGIE ET DEPLACEMENT cerfifie I'exactitude des renseignements fournis et la conformité des documents joints.
S TRAITEMENT SI FORMATIONS DIPLOMANTES
= FORMATIONS ELIGIBLES : Le Directeur de |"établissement ............cccciiiiiiiiii
* Remise & niveau Faitd @, L
e Préparation concours
e Formations qualifiante, certifiante et diplomante Cachet de I'¢tablissement ef signature
\\ J




