Pslaris

B FORMATION Autorisation de I’établissement lieu

de pratique professionnelle
(A compléter obligatoirement et a joindre au dossier d’inscription)

+ Pour un financement relatif a un salarié : a compléter par l’employeur
Je soussigné(e) (nom, prénom et qualite) : .
Responsable de 1’établissement (nom et ad resse complete et n° de telephone)

Autorise le salarié(e) (NOM BT PreNOM) & .. . e e e e
Date d’entrée en fonction dans I’établisSEmMeNt & ... ... ..ottt
POSte 0CCUPE ACTUBIIEMIENT & .. .o e e e
Typedecontrat: OCDD ou OCDI

+ Pour un autofinancement ou autre : a compléter par le candidat
Je SOUSSIGNE(E) (NOIM, PrENOM) & L.ttt et et e e e e e e e e et e e et et e s
Adresse : (adresse compléte et N° de tEIEPNONE) & ... .o i

m’engage a suivre une formation pour 1’obtention du :

Certificat d’Aptitude aux Fonctions d’Encadrement et de Responsable d’Unité d’Intervention Sociale
d’octobre 2025 & novembre 2027

Colt pédagogique pour 400 heures de formation théorique : 8 320,00 €

Prise en charge financiére des frais de formation :

Financement assuré par :

- Etablissement employeur : OUI o NON o
- OPCO (préciserle nom) : .......ccoeviriiiiiiiiiies e, OUI o NON o
- lesalarié : OUI o NON o
- Mobilisation du CPF OUI o NON o
- Autofinancement OUI o NON o

= AU (PreCISEN) & ot

Joindre obligatoirement une attestation sur ’honneur si autofinancement . un justificatif du ou des
organismes financeurs si prise en charge directe par ’OPCQ ; une attestation de I’établissement employeur
si prise en charge directe par ’employeur.

Un devis personnalisé sera réalisé si le candidat est admis en formation et souhaite bénéficier d’allégement.

Signature et cachet de I’Etablissement ou Signature du candidat,
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