SFAFCEA

Fonds d’Assurance Formation
des Chefs d’Entreprise Artisanale

Y
=]

NOM*  I2FT

N° déclaration d’activité*: (11 chiires) 11921795492
SIREN : 527 910 913 00039

Adresse*:  12FT
219 RUE DE LA CROIX NIVERT
CP*: 75015 \Ville*: PARIS

=" 0175617044 Fax:
@: formation@i2ft.fr

" nsier : de

NOM*:
Prénom*:
Date de naissance*:

Statut dans I'entreprise*: (cochez la case correspondante)

[ Chef d'entreprise exercant une activité artisanale
3 Auto-entrepreneur inscrit ou non au répertoire des métiers
O3 Conjoint collaborateur

O Conjoint associé exergant une activité artisanale
O Auxiliaire familial 1

Vi ., e — T —

N¢° de dossier

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
D’'UNE ACTION DE FORMATION

* : A remplir obligatoirement en LETTRE CAPITALE

Titre du stage*: FORMATION CONTINUE OBLIGATOIRE TAXI

Durée en heures*:  14H*LE 11/12/21 et LE 18/12/21 ..............
Montant de la Formation*: €300........ HT

Autre financeur : Montant :

Adresse du stage*: 429 rue de 'industrie

Code postal* : 34000 MONTPELLIER
en entreprise (Sur site)*: [ Oui XI Non

NOM de I’Entreprise*:
Adresse*:

cP*: Ville* :

= Fax:
@:

Activité principale :

N° répertoire des Métiers (SIREN)*:
Code NAFA (APRM : 4 chiffres & 2 letires)*:

{Attribué lors de I'inscription & la Chambre des Métiers)

Je soussigné(e) M(me)
Atteste :

-que tous les renseignements portés sur ce document sont certifiés sincéres et conformes,

-avoir pris connaissance de la possibilité que le FAFCEA engage une démarche de vérifications des conditions d'utilisation des
fonds destinés au financement de la formation.

Fait le o
Signature du stagiaire et cachet de I'entreprise

14 rue Chapon - CS 81234 - 75139 Paris cedex 03 - Tél.

(Partie a compléter par le stagiaire) '

Je reconnais avoir été conseillé par une Organisation
Professionnelle

Signature du stagiaire et cachet de I'Entreprise

.-llz:_

:01.53.01.05.22

Fonds d'Assurance Formation des Chefs
- Habilité par ['arrété ministériel du 27 décembre 2007

Association loi 1901

d'Entreprise exercant une activité artisanale



