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	Formation Individuelle Emploi Recrutement
Dossier de présentation de la formation

	


	Intitulé de la formation

	

	
	
	


	Organisme de formation

	Nom ou raison sociale
	

	Sigle : 

	Adresse
	Code postal : 
Ville :

	Responsable de l'organisme
	M/Mme/Mlle    Prénom – Nom : 
Fonction :

Tél :
Fax : 
Courriel :

	Responsable pédagogique
	Prénom – Nom :

Tél :
Fax : 
Courriel :

	Date de création :         . . / . . / . . 
	Nature Juridique :
	CODE NAF :

	N° déclaration d’existence :
	N° de Siret : 


	Lieu de formation 

	Nom ou raison sociale
	

	Adresse
	Code postal :
 Ville :

	Contact
	Prénom – Nom :

Tél :
Fax : 
Courriel :


	Données sur la formation 

	GFE :
	Niveau de la formation 

 FORMCHECKBOX 
 V

 FORMCHECKBOX 
 IV

 FORMCHECKBOX 
 III (informatique uniquement)

	Intitulé de la validation / certification :
	Rythme d'enseignement 

 FORMCHECKBOX 
 Cours du soir et week-end

 FORMCHECKBOX 
 Temps partiel continu

 FORMCHECKBOX 
 Temps plein continu

 FORMCHECKBOX 
 Temps plein discontinu

 FORMCHECKBOX 
 Rythme adapté à la demande

	Type de validation / certification

 FORMCHECKBOX 

Attestation de suivi ou de stage

 FORMCHECKBOX 

Attestation de compétences

 FORMCHECKBOX 

Habilitation, licence, permis, 
certificat d’aptitude
	 FORMCHECKBOX 

Diplôme

 FORMCHECKBOX 

Certificat de qualification professionnelle

 FORMCHECKBOX 

Titre professionnel

 FORMCHECKBOX 

Autre titre inscrit au RNCP

 FORMCHECKBOX 

Unité de valeur, unité capitalisable 
constitutive d'un diplôme, CCP
	


	Effectif - Nombre  de stagiaires sur la formation : 
	

	Durée d'un parcours de formation par stagiaire 

En centre :
En entreprise :


Total :
Durée hebdomadaire :
	Dates de réalisation de l’action 

Début :
Fin :




 Pièces complémentaires  à fournir par l’organisme de formation  (§ 7 du règlement du dispositif):

· les demandes individuelles des stagiaires : Curriculum Vitae - conclusion du Projet Personnalisé d'Accès à l'Emploi -  lettre de motivation et d’acceptation de principe du poste proposé (conditions de travail, rémunération, …), notification des Assédic,  document attestant la validation du projet professionnel,document de réussite aux tests ou l’attestation de l’organisme de la capacité du candidat d’accéder au poste de travail envisagé après formation.
· l’engagement des entreprises

Cadre réservé à la Région

	Date de transmission de la demande par le Bureau territorial :

Nom du Chargé de projet : 

AVIS  du Chargé de projet : 




1- ARGUMENTAIRE     (1 page maximum)
· Présentation du projet et du contexte

· Liste des entreprises concernées et détail des contrats proposés (type de contrat, durée, poste proposé…)

2- PROGRAMME ET ORGANISATION PEDAGOGIQUE (2 pages maximum)

· qualification visée

· contenu du programme 

· architecture du dispositif de formation 

· méthodes pédagogiques 

· gestion de l’alternance centre/entreprise (nombre et durée des périodes, recherche des lieux de stage, suivi des stagiaires, …)

_________________________________________________________________________________

3- MOYENS AFFECTES A L’ACTION (1 page maxi)
Préciser les moyens humains et matériels mobilisés pour cette action.

Equipe pédagogique : 
	Nom – Prénom des formateurs
	Titre- diplôme ancienneté
	Statut
	Domaine d'intervention
	Durée

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Commentaires :
Locaux affectés à l’action :
Le candidat devra notamment faire apparaître son ancienneté dans son implantation sur le lieu de la formation.

Moyens matériels affectés à l’action :
	

	Type de matériel
	Date d'acquisition
	Nombre
	commentaires

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4- LISTE DES BENEFICIAIRES

Reproduire cette page autant de fois que nécessaire

	Civilité :
	  FORMCHECKBOX 
 Monsieur                    FORMCHECKBOX 
 Madame
        FORMCHECKBOX 
 Mademoiselle

	Nom :                                               Prénom : 

	Adresse : 
	Code Postal :                     Ville :                                

	
	Téléphone :                                  Courriel : 

	Date de naissance : 

	Niveau de formation :                                 Diplôme :                    

	Date de sortie de formation initiale :

	Dérogatoire  :     FORMCHECKBOX 
 oui                FORMCHECKBOX 
 non                               Motif : 

	

	 FORMCHECKBOX 
 Travailleur handicapé                FORMCHECKBOX 
 RMI                     FORMCHECKBOX 
 CIVIS                     FORMCHECKBOX 
 ARE

	Partenaire ayant orienté le stagiaire : 

	Coût total de la formation :            €

	Cofinancement :                                          Montant :      €



	Montant du Conventionnement Région :          €

Coût heure centre :         €                    Coût heure entreprise :        €

	Rémunération :  FORMCHECKBOX 
 oui                FORMCHECKBOX 
 non


	Civilité :
	  FORMCHECKBOX 
 Monsieur                    FORMCHECKBOX 
 Madame
        FORMCHECKBOX 
 Mademoiselle

	Nom :                                               Prénom : 

	Adresse : 
	Code Postal :                     Ville :                                

	
	Téléphone :                                  Courriel : 

	Date de naissance : 

	Niveau de formation :                                 Diplôme :                    

	Date de sortie de formation initiale :

	Dérogatoire  :     FORMCHECKBOX 
 oui                FORMCHECKBOX 
 non                               Motif : 

	

	 FORMCHECKBOX 
 Travailleur handicapé                FORMCHECKBOX 
 RMI                     FORMCHECKBOX 
 CIVIS                     FORMCHECKBOX 
 ARE

	Partenaire ayant orienté le stagiaire : 

	Coût total de la formation :            €

	Cofinancement :                                          Montant :      €



	Montant du Conventionnement Région :          €

Coût heure centre :         €                    Coût heure entreprise :        €

	Rémunération :  FORMCHECKBOX 
 oui                FORMCHECKBOX 
 non


	Civilité :
	  FORMCHECKBOX 
 Monsieur                    FORMCHECKBOX 
 Madame
        FORMCHECKBOX 
 Mademoiselle

	Nom :                                               Prénom : 

	Adresse : 
	Code Postal :                     Ville :                                

	
	Téléphone :                                  Courriel : 

	Date de naissance : 

	Niveau de formation :                                 Diplôme :                    

	Date de sortie de formation initiale :

	Dérogatoire  :     FORMCHECKBOX 
 oui                FORMCHECKBOX 
 non                               Motif : 

	

	 FORMCHECKBOX 
 Travailleur handicapé                FORMCHECKBOX 
 RMI                     FORMCHECKBOX 
 CIVIS                     FORMCHECKBOX 
 ARE

	Partenaire ayant orienté le stagiaire : 

	Coût total de la formation :            €

	Cofinancement :                                          Montant :      €



	Montant du Conventionnement Région :          €

Coût heure centre :         €                    Coût heure entreprise :        €

	Rémunération :  FORMCHECKBOX 
 oui                FORMCHECKBOX 
 non
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	FORMATION INDIVIDUELLE EMPLOI RECRUTEMENT

 ENGAGEMENT DE L’ENTREPRISE


Je soussigné (Nom, Prénom)

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

Fonction

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

Société

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

M’engage à embaucher (M/Mme/Mlle, Nom, Prénom)

-

-

-

-

Inscrit(s) dans la formation suivante :

Intitulé : …………………………………………………………………………………………………………

Lieu : ……………………………………………………………………………………………………………..

Dates : …………………………………………………………………………………………………………..

Organisme de formation : ……………………………………………………………………………..

Pour exercer la fonction de : ……………………………………………………..………………………………

A compter du :…… …………………………………………………………………………………………………
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Pour un contrat à durée indéterminée


                           Temps plein                                    Temps partiel (Durée hebdo :          )

Pour un contrat à durée déterminée de  plus de 6 mois

 Durée prévisionnelle du contrat :


                             Temps plein                                  Temps partiel (Durée hebdo :          )

Fait à                              Le


Cachet et signature
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