CONGE DE FORMATION PROFESSIONNALISANT

Ce dossier
doit étre envoyé a la
délégation régionale
du FAFSEA au moins

30 jours avant le début

de la formation
accompagné de toutes
les pieces demandées.

Toutes réclamations
ultérieures sur la durée
et le colt de la
formation ne seront
pas prises en compte.

Par ailleurs, tout
dossier incomplet
sera retourné au

demandeur.

COMMUNAUTE EUROPEENNE
Fands social europen

Votre demande concerne un Congé de formation professionnalisant (CFP) se déroulant :
aprés votre contrat de travail &8 durée déterminée
pendant votre contrat de travail & durée déterminée

1 « Le demandeur et le centre de formation remplissent le dossier de demande de prise en charge. Il doit étre
renseigné avec précision car toutes réclamations ultérieures sur la durée ou le colt de la formation ne pour-
ront pas étre prises en compte par le FAFSEA.

2  Pour étre examiné par le FAFSEA, le dossier doit impérativement étre accompagné de toutes les pieces
justificatives demandées.

3 « Le demandeur envoie au FAFSEA le dossier complet au moins 30 jours avant le début de la formation.

4 « Aprés examen par la Commission paritaire régionale (CPR) et en cas d’agrément, le FAFSEA signe, avec
I'organisme de formation un contrat de prestation de service et envoie au demandeur une notification de
financement. Le bénéficiaire suit la formation prévue.

5 ¢ Lorganisme de formation envoie au FAFSEA une facture et les attestations de présence. Le FAFSEA régle
a l'organisme de formation, les colts pédagogiques et prend en charge la rémunération du stagiaire en
fonction des heures suivies et au vu de I'attestation délivrée par I'entreprise d'accueil.

Pour bénéficier du financement du CFP, vous devez relever de I'une des catégories suivantes :

jeunes de moins de 26 ans,
ou demandeurs d'emploi inscrits a I'ANPE depuis au moins 6 mois,
ou demandeurs d'emploi ayant plus de 45 ans,

ou personnes handicapées entrant dans les bénéficiaires de I'obligation d'emploi,

et remplir les deux conditions définies ci-aprés :

avoir été titulaire d'un ou plusieurs contrats a durée déterminée pour une durée d'au minimum 4 mois au
cours des 12 mois précédents le dernier contrat,

dans une entreprise du secteur agricole*.

Pour tous les demandeurs :
Copies des bulletins de salaire justifiant de la condition d’ancienneté de 4 mois sous CDD.
Programme de la formation.
Copie de la carte nationale d’identité ou de la carte de séjour en cours de validité.
Relevé d’identité bancaire.
Copie de la carte d’assuré social (MSA ou Sécurité sociale).

Pour les demandeurs dont le CDD est en cours :

L'autorisation d’absence écrite de I'employeur.

Pour un CFP se déroulant, tout ou en partie, sous forme de Formation ouverte & a distance (comprenant des
périodes d’autoformation ou d'enseignement a distance)

Un Protocole Individuel de Formation (modéle FAFSEA disponible).
* Entreprises de la production agricole,

de travaux agricoles et/ou forestiers, du
paysage, CUMA, sylviculteurs, scieries
agricoles, de rouissage-teillage de lin.



> DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

CONGE DE FORMATION PROFESSIONNALISANT

Ce dossier
doit étre envoyé a la
délégation régionale

du FAFSEA au
moins 30 jours avant
le début de la forma-
tion accompagné de
toutes les pieces
demandées.

Toutes réclamations
ultérieures sur la
durée et le colt de la
formation ne seront
pas prises en
compte.

Par ailleurs, tout
dossier incomplet
sera retourné au
demandeur.

> A REMPLIR PAR LE DEMANDEUR

LM O Mme [CMile Nom:

Prénom :

Nom de jeune fille :

Née)le: | 1 I/ 1 1/ L1 11 a: N° dépt: | |

Adresse compléte :

Code postal ;| | | | | | Ville:

Tél.: | | ] ] ] | | Tél portable: | | ] ] ] ]

E-mail : .

1 Dernier emploi :

Dates Fonction exercée Nom de I'entreprise  Code postal Code NAF

Du 1 /L1 1/1 111
au | LI/ /]

= Emplois précédents :

Dates Fonction exercée Nom de I'entreprise  Code postal Code NAF

Du 1 /L1 1/ 111
au | LI/ /]

Du /L1 1/ 111
au | LI/ /]

Du [ | /L1 1/L 1111
au |1/ /e

Du [ | /L1 1/ 1111
au || I/ /1

1 Qualification :

L] ouvrier non qualifié [ ouvrier qualifié ] ouvrier hautement qualifié

L] Employé ] Agent de maitrise/Technicien ] Ingénieur/Cadre

1 Niveau de Formation actuel :
] v (niveau BEP ou 1ére année du cycle secondaire)
[ 1v (Niveau Bac) L1 (Bac + 2)

L1 (Bac + 3 et 4) [ 1 (Bac + 5 et plus)
Dipléme le plus élevé que vous ayez obtenu :

[ vI (fin de scolarité obligatoire)

1@ Avez-vous déja fait une demande de financement d’un CIF [ ou d’'un cFPL] 2 ] NON
Si oui, quand :
1 Avez-vous déja bénéficié du financement d'un CIF ] ouduncFP[] 2 L] NON

Si oui, date de début : | 1 |/ L1 I/ L1 1| ; date de fin :
Quel organisme I'a financé ?

Ly /Ll / L

Nombre d’heures de formation qu’il a financé :| | | | | heures.

Fonds national d’Assurance Formation des Salariés des Exploitations et entreprises Agricoles




> DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
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Votre situation vis-a-vis de la formation

1 Avez-vous suivi, antérieurement, d'autres formations ? [l oul 1 NON

Si oui, lesquelles ?

Courte durée Longue durée

Mois / année Intitulé
/ (-de 160 H)  (+ de 160 H)
] ]
] ]
] ]
] ]
I Avez-vous réalisé un bilan de compétences ? [ oul ] NON
Si oui, quand :
I Avez-vous rencontré une structure d’information et d’orientation sur la Validation des acquis de
I'expérience (VAE) ? L oul ] NON
Si oui, quand :

Les raisons de votre demande de CFP

Expliquez les raisons de votre demande de CFP et vos objectifs a I'issue de la formation :

Ce dossier
doit étre envoyé a la
délégation régionale

du FAFSEA au
moins 30 jours avant
le début de la forma-
tion accompagné de
toutes les piéeces
demandées.

Toutes réclamations
ultérieures sur la
durée et le colt de la
formation ne seront
pas prises en
compte.

Par ailleurs, tout

dossier incomplet Signature du salarié
) Faita :
sera retourne au L
e:
demandeur.

Fonds national d’Assurance Formation des Salariés des Exploitations et entreprises Agricoles




CONGE DE FORMATION PROFESSIONNALISANT

Ce dossier
doit étre envoyé a la
délégation régionale

du FAFSEA au
moins 30 jours avant
le debut de la forma-
tion accompagné de
toutes les pieces
demandées.

Toutes réclamations
ultérieures sur la
durée et le colt de la
formation ne seront
pas prises en
compte.

Par ailleurs, tout
dossier incomplet
sera retourné au

demandeur.

N° d’activité : N°edeSIRET:[ | 1 1[0 b | | L1 11|

Raison sociale :

Adresse :

Code postal ;| | Ville :

Tél: 1Lt by Faxr b e e et
E-mail :

Centre de formation : ] Public ou parapublic ] privé ] consulaire

Qualification visée

Intitulé de la formation

Niveau de la formation C, Clu, Ch, Cl, Clv, Cvi

Durée de la formation

Date de début : . / / date de fin : / /

Durée de la formation en centre

jours heures
Durée du stage pratique en entreprise jours heures
Durée totale de la formation L] jours heures

Subventions

Pour la formation demandée, le centre de formation bénéficie-t-il de subventions :

[ldela Région [] de I'Etat [ de I'union Européenne
Ces subventions concernent : [ les codts pédagogiques ; montant : , €
[ les rémunérations ; montant : , €

[ les déplacements & hébergements ; montant : s €

Le stagiaire est-il compris dans l'effectif concerné par ces financements ? I oul ] NON

Coiits pédagogiques
Formation en centre | | heures X Taux horaire , € = L1, € TTC

Le financement du coiit pédagogique par le FAFSEA ne concerne que les heures de formation réalisées en centre.



CONGE DE FORMATION PROFESSIONNALISANT

Année :
nnee Nombre d’heures

en entreprise
(stage pratique)

Mois en formation Total

janvier
Février
Mars
Avril
Mai

Juin

Année :
nnee Nombre d’heures

en entreprise
(stage pratique)

Mois en formation Total

janvier
Février
Mars
Avril
Mai

Juin

Nombre d’heures

en entreprise
(stage pratique)

Mois en formation Total

Juillet
Aolt
Septembre
Octobre
Novembre

Décembre

Nombre d’heures

en entreprise
(stage pratique)

Mois en formation Total

Juillet
Aolt
Septembre
Octobre
Novembre

Décembre

Attention : toute modification ultérieure de ce calendrier peut entrainer des modifications de prise en charge finan-

ciére par le FAFSEA.

Fait a le

Salarié

Je certifie I'exactitude des informations mentionnées sur cette

demande de prise en charge et m'engage a informer le FAFSEA

en cas de renonciation ou d’'impossibilité a suivre ou terminer
la formation.

Signature du salarié

Centre de formation

Je certifie I'exactitude des informations mentionnées sur cette
demande de prise en charge et m'engage a informer le FAFSEA
de toute modification intervenant dans le déroulé de
la formation.

Signature et cachet du Centre de Formation



