CONTRAT UNIQUE D’INSERTION Cadre réservé au prescripteur @
CO NTRAT D , AC C ES ‘dept‘ ‘ anr‘wée ‘ ‘n“ d"ordre‘ : ‘ ‘déci\—sio‘n \@Ln N" 1495601
A L’ E M P LOI prolongation modification
(CAE-DOM) Date de dépot:
Code prescripteur :
AIDE FORMATION Numéro IDE (s salarié inscrita Pole emplo)): | | |

LEMPLOYEUR

Dénomination, raison sociale : |

N°SIRET: | v v o by |
Adresse Code NAF2: I
Code postal : ©L L Lol
Commune :
Si I'adresse a laquelle les documents administratifs et financiers doivent étre | Statut de I'employeur : (tableau 1) L]
envoyés est différente de I'adresse ci-dessus, remplir la partie ci-dessous Effectif salarié au 31 décembre
Adresse : , . .
Code postal : Ol L L] Paiement par virement : Fournir un RIB ou un RIP de
Commune : Femployeur
Courriel :

LE SALARIE

M. [ ] Mme [ ] Nom de famille : Prénom :

Nom d'usage :

Née)lel o+ [ o« [ v 1 o Jy: dept ou pays : Nationalité : France ]
Adresse : Union européenne []

Hors Union européenne[ ]

Codepostal:[_+ | | 1 |Commune:

(o} I I A T
Courriel :

LA FORMATION

Nom de l'organisme de formation :

N° d’enregistrement : N°SIRET: [ v v o by

Intitulé de la formation :

Lieu de la formation :

Date de début de formation : Date de fin de formation :

Personne chargée au sein de I'entreprise de suivre le déroulement de la formation :

Durée de la formation : heures
(mini 200 heures, maxi 1 000 heures)

Nom ;

La formation débouche sur (tableau 2): | | |

LA PRISE EN CHARGE (CADRE RESERVE A LADMINISTRATION)

Montant total de l'aide de FEtat |, | | | | |

Fonction dans I'entreprise :

| euros

L'employeur s’engage a mettre en ceuvre la formation ci-dessus décrite. Il certifie I'exactitude des renseignements portés ci-dessus qui le concernent et déclare avoir pris connaissance des infor-
mations figurant dans la notice d'information de la demande d'aide initiale. Le versement de l'aide de I'Etat est assuré par 'ASP. Le contréle de I'application de cette aide est effectué par le
prescripteur. En cas de non exécution de la présente aide, les sommes déja versées font I'objet d'un ordre de reversement.

Fait le : Fait le :

L’employeur ou son représentant
Nom et qualité (Signature et cachet)

Destinataires : Exemplaire 1=ASP / Exemplaire 2 = ALE / Exemplaire 3= salarié / Exemplaire 4 = employeur

CAEDOF-0564 ASP 0564 11 12

Pour I’Etat
Pour décision d'attribution
Nom et qualité (Signature et cachet)

Transmisél’ASPIe:‘ | ‘ | ‘ [ ‘

CUI-CAEDOMF



	topmostSubform[0]: 
	Page1[0]: 
	Champ_de_texte1[0]: N° 14956*01




