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LISTE DES PIECES NECESSAIRES POUR
L’ETABLISSEMENT D’UN CONTRAT D’APPRENTISSAGE

Par ’entreprise :

[ Attestation du M.A. (voir document verso)
[ Extrait K-Bis ou avis SIREN

A compter du 1" janvier 2020, le dossier d’embauche complet (Cerfa + Convention de formation signés) doit
étre envoyé dans les 5 jours suivants I’embauche a ’'OPCO.

Pour tout renseignement complémentaire concernant votre contrat d’alternance, nous contacter :

Par téléphone : 0590 89 45 56 ou 0690 39 39 35

Par mail : sre@asfogp.com

CIFAB ASFO - SERVICE RELATION ENTREPRISES (SRE)
Imm. ASFO - Angle des Rues E. Géne & Gabarre — Bergevin - BP 197 - 97155 POINTE-A-PITRE
Tel : 0590. 89. 45. 56 - @ : sre@asfogp.com - Siret : 439 321 027 00013 - Code APE : 8559 A
Déclaration d’existence N° 95 97 0112997



e
C|FAB  ATTESTATION DU MAITRE D’APPRENTISSAGE Emplo

DESIZNAtiON dE "ENTIEPIISE : .oiiiiiiieieeee ettt st st e s bt ss e aseebe st st seesae e bensesansenes
NOM de VOtre OPCO™ & wuuvuneeereeneeensermsennsennens (Sans OPCO[_]
Intitulée Convention COllECIVE : ...uueenreereeerrerreennen cenne ou N°IDCC.:......... (Sans IDCCD
Cochez le régime de I'entreprise* :
I:lRM (Répertoire Métiers) DRCS (Registre du Commerce et des Sociétés)
I:lRA (Régime Agricole) Dutre e ettt et st er e enan
SIRET & ettt ettt st s tereveera e e s APE @ e
[\ oY a0 le (Vo] o=y e I=Y oY =T o o OSSR
Activité de I'entreprise : ....cccocevvvrverecininiressescese e seseeneneen... NOmbre de salariés « ...
AUUIESSE  woviueeeeiietireete st ettt et sttt et st et et et ses bt e te e a et et et ses bk et et nea st ek st st et ene et sen et eae eeenenteteneeen sabens
COdE POSLAl BT VIR & ettt et et re e ae st st st e e e st b aeba s enn e e e ennres
=] TP E-Mail & e e e
Caisse de retraite* :[ _|CGRR |:|CRBTP|:| Autres (Préciser) : ...oomvemereennen.

* A Préciser impérativement
Sauf instruction contraire et écrite de votre part, les informations relatives au suivi de I’apprenti en formation
(planning, relevés d’absence...) seront transmises directement au maitre d’apprentissage désigné.

Signature électronigue (contrat et/ou convention)

Nom du signataire du contrat (L'@mMPIlOYEUI) : ...ttt v s
Numéro de portable (pour validation Par SIMS) : .......ociieiereieireee et e e tae e e srae e s aae s
E-mail sur lequel envoyer le CoNtrat @ SIZNEI & ..o e enes
Apreés signatures des parties, et sauf indication contraire, le contrat d’Apprentissage sera
automatiquement transmis a ’OPCO (excepté pour ATLAS / OPCO SANTE).

Maitre d’apprentissage désigné :

NOM & oot Nom de Jeune fille : ...........ooccueeeeeeciieeeeiieee e
Prénoms @ .......coceeieviieiiniienneine e st s

NE(E) 18 1 e Ville A€ NAISSANCE & cvveveeeeceectecreeeeeee ettt ettt e e re s e sreene
T8l o e s 2 0o 1 OO OO
20 Tt o [0 o TSRS
Son dipléme (ou niveau de dipldme) ou titre le plus élevé obtenu est : ........ccceeeeviieiiie e
Totalise : ......... années d’expériences professionnelles dont .................. années au sein de ladite entreprise et
encadre actuellement : ......... (indiquer le nombre) apprenti(s) (Maximum : 2)

Agira en qualité de maitre d’apprentissage au sein de cette entreprise pour le suivi de I'apprenti(e)

NOMME(E) & ottt ettt préparant le diplome suivant (intitulé du diplome) : ................
dans le cadre d'un contrat d’apprentissage:

dont la date de début d’exécution du contrat @st 1€ (date) : .....ceeeveeeevveeveeieeirieeee et sae e (*)

et (si différente) dont la date de démarrage dans I'entreprise st le : ........cccceveeeveeceecececece e,

et se terminera : |:|A la date fin de la formation
|:|2 mois apres la date de fin de formation
|:|Date spécifique (Préciser) @ ... vineeeeeeerree s

(*) : Les dates a indiquer sont a votre convenance. Un contrat peut étre signé jusqu’a 2 mois avant le début de la formation et jusqu’a 2 mois
apres. Le contrat doit courir au minimum toute la durée de la formation de I'apprenti.

Date : Signature et cachet de I'entreprise :

JOINDRE VOTRE KBIS OU AVIS SIREN
CIFAB ASFO
Imm. ASFO - Angle des Rues E. Géne & Gabarre - Bergevin - BP 197 - 97155 POINTE-A-PITRE
Tel: 0590. 89. 45.56 - @ : sre@asfogp.com Siret : 439 321 027 00013 — Code APE : 8559 A
Déclaration d’existence N° 95 97 0112997
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