CIF CDD - ARTICLE 39 ASSURANCE CHOMAGE

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

Pour bénéficier de cette prise en charge, vous devez justifier :
d’une indemnisation au titre de I'ARE,
que votre dernier CDD a été effectué dans une entreprise relevant du FAFSEA,

d’au moins 6 mois d’activités salariées sous CDD consécutifs ou non dans les 22 mois précédant votre der-
nier CDD. L'ancienneté acquise au titre des contrats de professionnalisation, des contrats d'apprentissage,
des contrats d'accompagnement dans I'emploi, des contrats d'avenir et des contrats locaux d'orientation ne
peut étre prise en compte pour ce calcul.

En revanche, vous ne devez pas remplir les conditions d’ancienneté du CIF CDD, a savoir :
Soit,

Au cours des 4 derniéres années, avoir au moins 12 mois d'ancienneté en qualité de salarié consécutives
ou non (qu'elle qu’ait été la nature des contrats successifs), dont au minimum 4 mois consécutifs ou non,
sous contrat de travail @ durée déterminée au cours des 24 derniers mois. Ces 4 mois sous CDD ont été
effectuées dans une entreprise de la production agricole, du paysage / JEV, dans une coopérative d’utilisa-
tion de matériel agricole, une entreprise de travaux agricoles et forestiers, une entreprise de rouissage-teil-
lage de lin.

Ou a défaut,

Au cours des 5 derniéres années, avoir au moins 24 mois d'ancienneté en qualité de salarié consécutives
ou non, (qu'elle qu’ait été la nature des contrats successifs), dont au minimum 4 mois consécutifs ou non,
sous contrat de travail a durée déterminée au cours des 12 derniers mois.

Pour tous les demandeurs :

Lattestation d’inscription en CIF au titre de I'article 39 du réglement de 'assurance chémage remise par
votre Assédic.

Une ou plusieurs attestations d’employeurs prouvant que le demandeur remplit les conditions d’ancienneté
précisées ci-dessus.
Programme de la formation.

Référentiel du diplome préparé (si stage pratique obligatoire supérieur a 30% de la durée de la formation -
voir avec le centre de formation).

Pour un CIF 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).

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 piéces
justificatives mentionnées en premiére page de dossier.

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. Par ailleurs, le FAFSEA retourne a I’Assédic, | attestation d’inscription en CIF au titre de I'ar-
ticle 39 du réglement de I'assurance chémage diment complétée. Le bénéficiaire suit la formation prévue.

5 « Chaque mois, I'organisme de formation envoie au FAFSEA une facture et les attestations de présence. Le

FAFSEA réegle a I'organisme de formation, les colts pédagogiques et verse éventuellement au bénéficiaire
les frais annexes (transport, restauration, hébergement).



> DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

CIF CDD - ARTICLE 39 ASSURANCE CHOMAGE

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
sera retourné au
demandeur.

> A REMPLIR PAR LE DEMANDEUR

LM O Mme [CMile Nom:

Prénom :

Nom de jeune fille :

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

Adresse compléte :

Code postal :| | | | | | Ville:

Tél: | 1y 1 0Ll 11| Tél.portable: [ | || 1 | L 1L 1 11

E-mail : .

1 Dernier emploi :

Dates Fonction exercée Nom de I'entreprise  Code postal Code NAF
Du 1 /L0 I/ 111
au | LI/ /]

= Emplois précédents :

Dates Fonction exercée Nom de I'entreprise  Code postal Code NAF
Du 1 1/t / 1]
au L /L /e
Du 1 1/t / 1]
au L /L /e
Du i 1/ / 11
au L /L d/
Du L /L /L 111
au LI/ 0/

1 Qualification :
L] ouvrier non qualifié [ ouvrier qualifié ] ouvrier hautement qualifié

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

1 Niveau de Formation actuel :
[ VI (fin de scolarité obligatoire) ] v (niveau BEP ou 1ére année du cycle secondaire)

[ 1v (Niveau Bac) L1 (Bac + 2)

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

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




> DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

CIF CDD - ARTICLE 39 ASSURANCE CHOMAGE

Votre situation vis-a-vis de la formation
I Avez-vous suivi, antérieurement, d'autres formations ? [l oul ] 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 ou L] NoN
Si oui, quand :

Les raisons de votre demande de CIF

Expliquez les raisons de votre demande de CIF 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 Faita : Signature du salarié
sera retourné au Le:
demandeur.

Fonds national d’Assurance Formation des Salariés des Exploitations et entreprises Agricoles
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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
_ L] pipléme [ Titre [Ic.or CIR.PP.
Type de formation
] Reconnaissance. conv. collect. [ Autre

Niveau de la formation (pour un
dipldme, un titre ou autre) DI' D”' D“I' DIV‘ DV' Cvi

Niveau d’emploi correspondant
(pour un CQP, une RPP ou une
reconnaissance conv. collective)

La formation s’inscrit-elle dans une démarche de Validation des acquis de I'expérience (VAE) ?

(] oul [ ] NON

Durée de la formation

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

Durée de la formation en centre

jours heures

Durée du stage pratique en entreprise*

L1 1 | jours L1 1 | |heures

Le stage pratique ne peut excéder 30%

de la durée de la formation en centre. soit, % de la durée de formation en centre

Durée totale de la formation L] jours heures

* Le stage pratique ne peut se dérouler dans I’entreprise dans laquelle a eu lieu le dernier contrat sous CDD

Subventions
Pour la formation demandée, le centre de formation bénéficie-t-il de subventions :
[ de I'Etat

] de la Région ] de I'Union Européenne

Ces subventions concernent : [ les codts pédagogiques ; montant : , €

[J les rémunérations ; montant : , €
[ les déplacements & hébergements ; montant : , €

Le stagiaire est-il compris dans l'effectif concerné par ces financements ? T oul ] NON

Colits pédagogiques

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

Frais d’inscription = L |, 1 | €TIC

Le financement du coiit pédagogique par le FAFSEA ne concerne que les heures de formation réalisées en centre.
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Année : Nombre d’heures Nombre d’heures
Mois en formation (itnage::)rrjisj:) Total Mois en formation ((:tna::;zzrqij:) Total
janvier Juillet
Février Aot
Mars Septembre
Avril Octobre
Mai Novembre
Juin Décembre
Année : Nombre d’heures Nombre d’heures
Mois en formation (Znage:;:rqij:) Total Mois en formation (itnage::)rriz:j:) Total
janvier Juillet
Février Aolt
Mars Septembre
Avril Octobre
Mai Novembre
Juin Décembre
Année : Nombre d’heures Nombre d’heures
Mois en formation (z;;::zzzs; Total Mois en formation (z;:::zl?i::j:) Total
janvier Juillet
Février Aolt
Mars Septembre
Avril Octobre
Mai Novembre
Juin Décembre

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

ciére par le FAFSEA.

Fait a

le

Demandeur

Centre de formation

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

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



