> DEMANDE DE REMBOURSEMENT

DROIT INDIVIDUEL A LA FORMATION - LICENCIEMENT

> DEMARCHES A ENTREPRENDRE

Pour vos dossiers 2008, 1 « Lentreprise transmet cette demande de remboursement, accompagnée des piéces justificatives (voir
date limite de page 2), a la délégation régionale du FAFSEA dont elle dépend.
recevabilité : 2 « Sjtoutes les conditions d'éligibilité sont remplies, le FAFSEA envoie & I'entreprise sa participation financiére
28 février 2009 a l'action de formation, selon les régles spécifiques au DIF Licenciement.

> BENEFICIAIRE

Je soussigné L] M. [ Mme [IMile Nom:

Prénom : Nom de jeune fille :
Néee)le: | 1 1/ 1 |/ N° dépt: | | | a:

Adresse compléte :

Code postal 1| | Ville :

Niveau de Formation :

[HRY (fin de scolarité obligatoire) v (niveau BEP ou 1ére année du cycle secondaire)
] IV (Niveau Bac) LI 1l (niveau Bac + 2)
L1 11 (niveau Bac + 3 et 4) 11 (niveau Bac + 5 et plus)

Certification la plus élevée obtenue (dipldome, CQP, RPP) :

Date d’entrée dans la vie professionnelle: | | |/ | | |/

Date d’embauche dans I'entreprise :| | |/ [ | 1|/

Type de contrat de travail CDI : Lla temps complet a temps partiel :| | | |heures par mois

Fonction exercée :

Qualification :
] ouvrier non qualifié L] ouvrier qualifié ] ouvrier hautement qualifié
L] Employé ] Agent de maitrise/Technicien ] Ingénieur/Cadre

atteste avoir demandé a bénéficier de mes droits acquis au titre du DIF s’élevant a heures pour
suivre la formation mentionnée ci-dessous.

> ACTION DE FORMATION

Nature de I'action : ] Formation [ Bilan de compétences ] vaE

Intitulé de la formation

) [ Diplome [ Titre Ll cor LI R.PP.
Type de formation
] Rec. conv. collect. [ Autre :
Niveau de la formation (pour un
(p O, Cn, C, Cliy, Clv, Clvi

dipléme, un titre ou autre)

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

Date de début de la formation : / / date de fin : / /
Durée de la formation : jours, soit heures dont | | heures hors temps de travail

Signature du salarié
Fait a le

COMMUNAUTE EUROPEENNE
Fonds soclal européen

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




> DEMANDE DE REMBOURSEMENT

DROIT INDIVIDUEL A LA FORMATION - LICENCIEMENT

> ENTREPRISE

N° Adhérent FAFSEA:E | | | L 1 1 1 01| 1 1|

Raison sociale :

N°deSIRET:| 1 1 1L L 0 L L1 11| Code NAF : .|| Code CCMSA :
Adresse :

Code postal ;| | Ville :

L] T T T = O T Y T

E.mail :

Convention collective : Activité :

Effectif de I’entreprise : dont | | | | thommeset | | | | |femmes

Attestation de I’employeur

Je soussigné (e), agissant en qualité de
pour l'entreprise :

certifie que le demandeur (nom, prénom)

W est salarié de I'entreprise depuisle | | |/ 1 |/ | , sous contrat a durée indéterminée,

a temps complet / a temps partiel pour une durée de heures par mois, en tant que (emploi

occupé) : ;

M fait 'objet d’'une mesure de licenciement (non consécutif a une faute grave ou lourde) et quittera définiti-

vement I'entreprise le (date de fin de préavis ou date de départ effectif): | | 1/ 1 1/ ;

W atteste avoir recu cette demande de DIF avant la fin de son préavis, qu’il soit [ travaillé ou

qu’il fasse ] I'objet d’une dispense ;

W atteste que le DIF acquis par le salarié, représente heures a la date de son départ de I'entre-

prise (date de fin de préavis ou date de départ effectif) ;

I reconnais avoir pris connaissance des régles et modalités de participation financiére du FAFSEA au Droit

Individuel a la Formation Licenciement.

> FINANCEMENT DE LA FORMATION

Modalités de prise en charge

Le FAFSEA rembourse les colts pédagogiques dans la limite du montant de I'allocation de formation calculée
dans le cadre du DIF Licenciement : DIF restant acquis x 50 % du salaire net de référence (calculé sur les 12
mois précédant le départ de I'entreprise).

Salglre hPt:alre net dt?s 12 X 50% Droit rgstant acquis au Allocation de formation
mois précedant le départ titre du DIF
I O P > L1l .1 1€ Ll 1 1H Ll 11,1 1€
] Montant & rembourser a I'entreprise ] Montant & rembourser au salarié

Piéces justificatives a joindre impérativement

I copie du programme de formation

W copie de la convention de formation signée

M tous les bulletins journaliers de présence en formation

M facture du centre de formation acquittée

M copies des bulletins de salaire des 12 mois précédant le départ de I'entreprise

L’employeur atteste de I'exactitude des

, , . Nom et qualité du signataire :
informations portées sur ce document. q g

Fait & Signature et cachet de I'entreprise

le

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

Mise a jour : 06/12/2007



