Ce dossier doit étre

rempli avec précision et
signé par :

@ le demandeur.

® Jorganisme
accompagnant la VAE

(si tel est le cas).

@ l'employeur pour un

salarié en poste.

Aucune réclamation
ultérieure sur la durée
et le colit du congé pour
VAE ne sera prise en
compte par

le FAFSEA.

Par ailleurs, tout
dossier incomplet
sera retourné au

demandeur.

COMMUNAUTE EUROPEENNE

Fonds social européan

Demande de prise en charge

Validation des Acquis de PExpérience

CDI ou CDD

Démarches a entreprendre

1 - Le salarié en poste transmet a son employeur, au plus tard 60 jours avant le début des actions de
validation, sa demande d’autorisation d’absence. Dans les 30 jours suivant la réception de cette
demande, I'employeur doit faire connaitre par écrit son accord ou les raisons de service motivant le report
de l'autorisation d’absence (le report ne pouvant excéder 6 mois a compter de la demande).

2 « Le demandeur remplit la demande de prise en charge FAFSEA, y annexe les piéces demandées et envoie
le dossier ainsi constitué, a sa délégation régionale du FAFSEA, au plus tard 1 mois avant le début de la VAE
et au plus tot 4 mois avant son début.

3 « Si toutes les conditions d'éligibilité sont remplies, le FAFSEA informe les différentes parties de sa
participation financiére.

4 « Le bénéficiaire effectue sa VAE dans les conditions convenues. A son terme, 'employeur (ou le bénéficiaire
issu d’un CDD) envoie au FAFSEA un dossier de reglement et les piéces justificatives.

Documents a joindre au dossier

Pour un salarié en poste
© Copie du dernier bulletin de salaire.
Pour une personne issue d’'un CDD

© Justificatifs prouvant que le demandeur remplit I'une des conditions d'éligibilité précisées dans I'encadré
ci-dessous : attestation de la MSA ou copies des contrats de travail ou certificats de travail ou bulletins de
salaire.

® Copies des 4 derniers bulletins de salaire.
® Copie de la carte d'identité.
© Copie de la carte d'assuré social (MSA ou Sécurité Sociale).

® Relevé d'identité bancaire.

Pour bénéficier du financement d'un congé pour VAE, une personne issue d’'un CDD doit

impérativement remplir I'une des deux conditions d’ancienneté suivantes a la date de dépét de la de-

mande au FAFSEA.

Soit

© Avoir effectué le dernier CDD dans une entreprise de la production agricole, du paysage / JEV, dans une
CUMA, une entreprise de travaux agricoles et forestiers, une entreprise de rouissage-teillage de lin ou
une entreprise équestre.

® Au cours des 24 derniers mois, totaliser au moins 4 mois (consécutifs ou non) de travail sous CDD*
réalisés dans une ou plusieurs entreprises relevant des secteurs mentionnés ci-dessus ou dans une
entreprise équestre.

® Au cours des 4 derniéres années, totaliser au moins 12 mois, consécutifs ou non, d’activités
salariées (qu'elle qu'ait été la nature des contrats de travail et y compris les 4 mois sous CDD).

ou a défaut

® Avoir effectué le dernier CDD dans une entreprise relevant du FAFSEA.

© Au cours des 12 derniers mois, totaliser au moins 4 mois (consécutifs ou non) de travail sous CDD* (y
compris le dernier en date).

® Au cours des 5 derniéres années, totaliser au moins 24 mois, consécutifs ou non, d’activités
salariées (qu'elle qu'ait été la nature des contrats de travail et y compris les 4 mois sous CDD).

* Les contrats d'apprentissage, de qualification, d’adaptation, d’orientation et de professionnalisation, les CES, CAE, contrats
d’avenir et contrats locaux d’orientation ne peuvent étre pris en compte dans le calcul des 4 mois sous CDD.



Cliquer dans la case en haut, à droite de cette fenêtre pour la fermer >>>
Ce formulaire peut être rempli directement à l'écran.
- Positionner le curseur sur les zones à compléter, Le déplacement d'une zone à une autre s'effectue avec la touche tabulation ou à l'aide de la souris.
- Imprimer un exemplaire. 
- Signer le manuscritement.
- L'envoyer à votre délégation régionale du FAFSEA, avec les pièces nécessaires.


Validation des Acquis de ’Expérience

CDI ou CDD

Le demandeur
M. Mme Mlle Nom :

Prénom :

Nom de jeune fille :

Né(e) le : a: N° dépt :

Adresse compléte :

Code postal : Ville :

Tél.: Tél. portable :

E-mail : .

Etes-vous reconnu travailleur handicapé (RQTH, IPP >ou =23 10%...) ? |:| Oui |:| Non

® Qualification :
[Jouvrier non qualifi¢ [ ] Ouvrier qualifié [] ouvrier hautement qualifié
[1Employé [1Agent de maitrise/Technicien  [] Ingénieur/Cadre

® Niveau de Formation :

L1 VI (fin de scolarité obligatoire) |1V (Brevet des colleges)

[ 1V (Certificat de formation générale) []V (BEP ou 1ére, CAP, CFPA)
|| IV (Bac et Brevet Professionnel ou Technique) L1V (Bac général)
_lmrBac+2) LIl (Bac + 3 et 4)

11 (Bac + 5 et plus)

Diplome le plus élevé obtenu :

® Avez-vous déja fait une demande de congé pour VAE ? I:l oul |:| NON
Si oui, quand :
© Avez-vous déja bénéficié du financement d'un congé pour VAE ? |:| Oul |:| NON

Si oui, date de début :

© En quelques lignes, décrivez les raisons et les objectifs de votre démarche de VAE :




Validation des Acquis de ’Expérience vae

CDI ou CDD

La certification visée
Durée d'activité requise pour la certification visée : ans

Avez-vous bénéficié de I'aide d’un organisme pour calculer votre durée d'activité au regard de celle exigée par la
certification visée?

[INON []oul: nomde I'organisme :
Nature de la certification visée :

[_| Dipléme dEtat :

[ itre professionnel :

[ Certificat de qualification :
Dates des épreuves de validation :

Durée totale des épreuves : heures

Organisme accompagnant la VAE

N° d’activité :

N° de SIRET : Code NAF :

Raison sociale :

Adresse :

Code postal : Ville :

Tél.: Fax :

E-mail :

Durée de I'accompagnement de la VAE : heures réparties sur : jours

Dates de I'accompagnement :
Nom et formation du responsable réalisant I'accompagnement :

Autres intervenants :

Documents remis au bénéficiaire de I'accompagnement a la VAE :

Demande de financement
Colit de la prestation de I'organisme* = € TTC

Frais de prestation des épreuves (ex. frais de jury d’examen)

réglés par |:| le demandeur ou |:| I'organisme accompagnateur = € TTC

A effectuer pour la totalité du congé pour VAE. Aucune réclamation ultérieure ne sera prise en compte.

* Le Fafsea prend en charge le colit de la validation dans la limite forfaitaire fixée par les partenaires sociaux gestionnaires du Fafsea (voir

fiche de présentation).
Demandeur L'organisme accompagnateur
Je certifie |'exactitude des informations mentionnées ci-des- Je certifie I'exactitude des informations mentionnées ci-dessus et
sus et m'engage a informer le FAFSEA en cas de renoncia- m'engage a informer le FAFSEA de toute modification intervenant
tion ou d'impossibilité a suivre ou a terminer la VAE. dans le déroulé de I'accompagnement a la VAE.
Fait & le Fait & le

Signature du demandeur Signature et cachet de I'organisme




A

No

Validation des Acquis de ’Expérience

remplir par I'employeur du salarié en poste

Adhérent FAFSEA : E

Raison sociale :

NO
Ad
Co

Tél. :

de SIRET : Code NAF :
resse :
de postal : Ville :

Fax :

E.mail :

Secteur d’activité :

Effectif de I'entreprise : dont hommes et femmes

Je

Le
de

*Excepté pour les salariés des Chambres d’Agriculture

Fai

le

soussigné(e), agissant en qualité de
pour 'entreprise désignée ci-dessus :

certifie que le demandeur (nom, prénom)

est salarié de l'entreprise depuis le sous contrat [ ] 3 durée indéterminée /

[]a durée déterminée, [_|atemps complet /[_|a temps partiel pour une durée de heures/mois ;

atteste avoir accordé au demandeur une autorisation d'absence de heures, du au
pour :

[ | participer aux épreuves de validation,
[_|pour bénéficier d'actions d'accompagnement,

en vue de I'obtention de (certification visée) : ,
auprés de I'organisme certificateur (dénomination) :

m'engage, apres acceptation de la demande de prise en charge par le FAFSEA, a verser a |'intéressé la rémunération
due sur la base du remboursement du FAFSEA ;

ai pris connaissance des régles et modalités de prise en charge du congé de VAE par le FAFSEA.

FAFSEA prend en charge, proportionnellement a la durée du congé de VAE et pour une durée maximale
24 heures

Pour les salariés en poste : le salaire brut et I'ensemble des charges patronales ainsi que les primes mensuelles (primes
de repas, d'assiduité par exemple) percus au cours de la période de congé de VAE.

La prise en charge du salaire par le FAFSEA est versée a I'employeur sur présentation de la copie du bulletin de
salaire de la période concernée et de I'attestation de fréquentation effective fournie par I'autorité ou 'organisme
délivrant la certification visée ou, le cas échéant, I'attestation de présence fournie par I'organisme accompagnant
I'action de VAE.

Pour les bénéficiaires issus de CDD : le salaire brut moyen ainsi que les primes mensuelles (primes de repas,
d'assiduité par exemple) percus au cours des 4 derniers mois sous CDD. La prise en charge de la rémunération par le
FAFSEA est versée au bénéficiaire sur présentation de l'attestation de fréquentation effective fournie par
I'autorité ou I'organisme délivrant la certification visée ou, le cas échéant, I'attestation de présence fournie par
I'organisme accompagnant I'action de VAE.

Signature (nom et prénom du signataire)

Cachet de I'entreprise

t é )

Mise a jour du 10/09/2010
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