
 

 

 
 

OOORRRGGGAAANNNIIISSSMMMEEE   DDDEEE   FFFOOORRRMMMAAATTTIIIOOONNN   AAACCCTTTIIIOOONNN   DDDEEE   FFFOOORRRMMMAAATTTIIIOOONNN   
NOM*:   Titre du stage*:   
N� dpclaUaWiRn d·acWiYiWp*: (11 chiffres)    
N° SIREN*:      Durée en heures*:  Dates*: du  au  
Adresse*:      Montant de la Formation*: HT  
  Autre financeur : Montant :  
CP*:  Ville*:   
�*:    

Adresse complète du stage*:   
Code Postal* :                     Ville*:  

@* :                    FRUmaWiRn danV l·enWUeSUiVe dX VWagiaiUe ?* :   � Oui       � Non   

SSSTTTAAAGGGIIIAAAIIIRRREEE  EEENNNTTTRRREEEPPPRRRIIISSSEEE   
� Monsieur � Madame NOM de l·EnWUeSUiVe*:   

NOM*:   Adresse*:   
Prénom*:     
Date de naissance*:   CP*:   Ville* :   
SWaWXW danV l·enWUeSUiVe*: (cocher la case correspondante) 
 

� Chef d'entreprise   
ªRégime de la micro-entreprise    � Oui  � Non 
� Conjoint collaborateur  
� Conjoint associé exerçant une activité artisanale 
� Auxiliaire familial 
 
Souhaitez-vous être contacté par email ?* :   � Oui  � Non 

�*:  ª :  

@*:   
N° répertoire des Métiers (SIREN)*:   
Date de création*:   
Code NAF (APE : 4 chiffres &1 lettre)*:   
Code NAFA (APRM : 4 chiffres & 2 lettres)*:   
(Attribué loUV de l¶inVcUipWion j la ChambUe deV MpWieUV) 

CCCOOONNNSSSEEEIIILLL   AAA   LLL ···EEENNNTTTRRREEEPPPRRRIIISSSEEE   
(à ne remplir que si le stagiaire a été conseillé par une Organisation Professionnelle) 

(PaUWie j cRmSlpWeU SaU l·OUganiVaWiRn PURfeVViRnnelle) 
 

Organisme :  
Conseiller :  
Qualité :  
SignaWXUe dX CRnVeilleU eW CacheW de l·OP 
 
 
 
 

(Partie à compléter par le stagiaire) 
 

� Je reconnais avoir été conseillé par une Organisation 
Professionnelle  
 
SignaWXUe dX VWagiaiUe eW cacheW de l·EnWUeSUiVe 
 
 
 
 

AAATTTTTTEEESSSTTTAAATTTIIIOOONNN***  
Je soussigné(e) M(me)   (Prénom) ««««««««««««««««..(Nom)««««««««««««««««««««««... 
Atteste : 
- que tous les renseignements portés sur ce document sont certifiés sincères et conformes, 
- avoir pris connaissance de la possibilité que le FAFCEA engage une démarche de YpUificaWiRnV deV cRndiWiRnV d¶XWiliVaWiRn deV fRnds 
destinés au financement de la formation.(point 1 au verso) 
- avoir pris connaissance des informations concernant la loi « Informatique et Libertés » (point 2 au verso) 
 

Date, signature du stagiaire eW cacheW de l·enWUeSUiVe 
 
 
                                                                                                                                                                                    Tourner la page S.V.P. 
 

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE  
D·UNE ACTION DE FORMATION 

 
* : A remplir obligatoirement en LETTRE CAPITALE 

N° de dossier 
 

LY Adamas : AL communication

75331079033
537 431 629

11 rue Alain Resnais

33310 Lormont 
06 23 58 02 52
contact@al-communication.fr

Fondamentaux Epiderme FOAD

175,00€



 

 

IMPORTANT 
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* Le FAFCEA gestionnaire de la contribution formation des chefs d·enWUeSUiVe exerçant une activité artisanale est tenu de 
WRXW meWWUe en ±XYUe SRXU V·aVVXUeU de la bRnne XWiliVaWiRn deV fRndV TXi lXi VRnW cRnfipV. 

 

Le cRnWU{le a ainVi SRXU RbjeW la miVe en °XYUe de YpUificaWiRnV aXSUqV deV acWeXUV cRnWU{lpV, c¶eVW-à-dire stagiaires ressortissants du 
FAFCEA eW RUganiVmeV de fRUmaWiRn, afin de V¶aVVXUeU de la bRnne e[pcXWiRn deV SUeVWaWiRnV SRXU leVTXelleV Xne SUiVe en chaUge est 
demandée dans le respect non seulement des dispositions légales et conventionnelles applicables à la formation professionnelle 
continue mais également des procédures administratives en vigueur au FAFCEA. 
A ce titre des opérations de contrôle peuvent être menées sur pièces (annexées à la demande de prise en charge initiale ou sollicitées 
expressément par le FAFCEA en complément des éléments déjà en sa possession) et/ou SUendUe la fRUme d¶Xne YiViWe VXU le ViWe de la 
formation aux dates et heures de formations déclarées. 
L¶acWeXU cRnWU{lp V¶engage à faciliter cette mission de contrôle du FAFCEA notamment en : 
¾ AXWRUiVanW le FAFCEA RX WRXWe SeUVRnne e[SUeVVpmenW mandaWpe SaU lXi j accpdeU aX[ lieX[ de fRUmaWiRn WelV TX¶indiTXpV 
dans les documents figurant dans le fonds du dossier, 
¾ Produisant toute(s) pièce(s) justificative(s) complémentaire(s) nécessaiUe(V) j l¶e[amen eW aX cRnWU{le de l¶XWiliVaWiRn deV fRndV 
sollicités ou perçus ou pour dossier pour lequel une prise en charge est demandée ou a été engagée, en réponse à une demande 
expresse du FAFCEA et dans des délais adaptés. 
 

 

 
 

Toute formation non exécutée selon les modalités agréées par le FAFCEA est susceptible de 
justifier une demande de remboursement du financement accordé et une suspension de 

l·accqV j WRXW nRXYeaX financemenW danV l·aWWenWe dXdiW UembRXUVemenW. 
 

 
 
 
 
 

2 

 

*   LeV infRUmaWiRnV UecXeillieV SaU le FAFCEA fRnW l¶RbjeW d¶Xn WUaiWemenW infRUmaWiTXe afin de SeUmeWWUe aX[ OUganiVaWiRnV 
Professionnelles (OP) de suivre les dossiers de formation des artisans les ayant sollicités, depuis la demande de financement jXVTX¶aX 
remboursement effectif de la formation suivie.  

LeV deVWinaWaiUeV deV dRnnpeV VRnW leV OP a\anW pWp, SUpalablemenW j la UpaliVaWiRn de l¶acWiRn de fRUmaWiRn, VRlliciWpeV SaU les artisans 
concernés. 

Conformément à la loi « informatique et libertés ª dX 6 janYieU 1978 mRdifipe en 2004, YRXV bpnpficie] d¶Xn dURiW d¶accqV eW de 
rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au service accueil du FAFCEA, au 14 
rue Chapon 75003 Paris, Tél : 01 53 01 05 22, mail : accueil@fafcea.com. 

Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant. 
 
 

 

 
 


