
 

 

 

 
 

OOORRRGGGAAANNNIIISSSMMMEEE   DDDEEE   FFFOOORRRMMMAAATTTIIIOOONNN   :::    AAACCCTTTIIIOOONNN   DDDEEE   FFFOOORRRMMMAAATTTIIIOOONNN   
NOM*:   Titre du stage*:   
1��GpFODUDWLRQ�G·DFWLYLWp��(11 chiffres)    
Adresse*:      Durée en heures*:  Dates*: du  au  
  Montant de la Formation*: HT  
CP*:  Ville*:   Autre financeur : Montant :  
�*:    
@* :                    

Adresse complète du stage*:   
Code Postal* :                     Ville*:  

   )RUPDWLRQ�GDQV�O·HQWUHSULVH�GX�VWDJLDLUH ?* :   � Oui       � Non   

SSSTTTAAAGGGIIIAAAIIIRRREEE  EEENNNTTTRRREEEPPPRRRIIISSSEEE   
� Monsieur � Madame 120�GH�O·(QWUHSULVH:   

NOM*:   Adresse*:   
Prénom*:     
Date de naissance*:   CP*:   Ville* :   
 �*:  ª :  
Statut dDQV�O·HQWUHSULVH: (cochez la case correspondante) 
 

� Chef d'entreprise exerçant une activité artisanale 
� Auto-entrepreneur inscrit ou non au Répertoire des Métiers 
� Conjoint collaborateur  
� Conjoint associé exerçant une activité Artisanale 
� Auxiliaire familial 
 

@*:   
Activité principale :   
N° répertoire des Métiers (SIREN)*:   
Code NAFA (APRM : 4 chiffres & 2 lettres)*:   
(Attribué  ORUV�GH�O¶LQVFULSWLRQ�j�OD�&KDPEUH�GHV�Métiers) 

CCCOOONNNSSSEEEIIILLL   AAA   LLL ···EEENNNTTTRRREEEPPPRRRIIISSSEEE   
(à ne remplir que si le stagiaire a été conseillé par une Organisation Professionnelle) 

�3DUWLH�j�FRPSOpWHU�SDU�O·2UJDQLVDWLRQ�3URIHVVLRQQHOOH� 
 

Organisme :  
Conseiller :  
Qualité :  
6LJQDWXUH�GX�&RQVHLOOHU�HW�&DFKHW�GH�O·OP 
 
 
 
 
 

(Partie à compléter par le stagiaire) 
 

� Je reconnais avoir été conseillé par une Organisation 
Professionnelle  
 
6LJQDWXUH�GX�VWDJLDLUH�HW�FDFKHW�GH�O·(QWUHSULVH 
 
 
 
 
 

AAATTTTTTEEESSSTTTAAATTTIIIOOONNN***  
Je soussigné(e) M(me)                                               
 

Atteste : 
- que tous les renseignements portés sur ce document sont certifiés sincères et conformes, 
- avoir pris connaissance GH�OD�SRVVLELOLWp�TXH�OH�)$)&($�HQJDJH�XQH�GpPDUFKH�GH�YpULILFDWLRQV�GHV�FRQGLWLRQV�G¶XWLOLVDWLRQ�GHV�IRQGV�
destinés au financement de la formation. 
 

Fait le  
6LJQDWXUH�GX�VWDJLDLUH�HW�FDFKHW�GH�O·HQWUHSULVH 
 
 
                                                                                                                                                                                    Tourner la page S.V.P. 

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE  
'·81(�$&7,21�'(�)250$7,21 

DIC  
* : A remplir obligatoirement en LETTRE CAPITALE 

N° de dossier DIC 
 

DE BONA SYLWIA
SDB COACHING CONSULTING FORMATION 

DE BONA SYLWIA
44 100115310

DE BONA SYLWIA
2 RUE DE LA MADELEINE

DE BONA SYLWIA
10400 

DE BONA SYLWIA
NOGENT SUR SEINE

DE BONA SYLWIA
sylwiadebonacoach@gmail.com

DE BONA SYLWIA
14h

DE BONA SYLWIA
22 rue des pont

DE BONA SYLWIA
10 400 

DE BONA SYLWIA
Nogent sur seine

DE BONA SYLWIA
X

DE BONA SYLWIA

DE BONA SYLWIA
06 83 38 60 46 

DE BONA SYLWIA
490

DE BONA SYLWIA

DE BONA SYLWIA

DE BONA SYLWIA

DE BONA SYLWIA



 

 

 

 
 

IMPORTANT 
 

* /H�)$)&($�JHVWLRQQDLUH�GH�OD�FRQWULEXWLRQ�IRUPDWLRQ�GHV�FKHIV�G·HQWUHSULVH�H[HUoDQW�XQH�DFWLYLWp�DUWLVDQDOH�HVW�WHQX�GH�
WRXW�PHWWUH�HQ�±XYUH�SRXU�V·DVVXUHU�GH�OD�ERQQH�XWLOLVDWLRQ�GHV�IRQGV�TXL�OXL�VRQW�FRQILps. 

 

/H�FRQWU{OH�D�DLQVL�SRXU�REMHW�OD�PLVH�HQ�°XYUH�GH�YpULILFDWLRQV�DXSUqV�GHV�DFWHXUV�FRQWU{OpV��F¶HVW-à-dire stagiaires ressortissants du 
)$)&($�HW�RUJDQLVPHV�GH�IRUPDWLRQ��DILQ�GH�V¶DVVXUHU�GH�OD�ERQQH�H[pFXWLRQ�GHV�SUHVWDWLRQV�SRXU�OHVTXHOOHV�XQH�SULVe en charge est 
demandée dans le respect non seulement des dispositions légales et conventionnelles applicables à la formation professionnelle 
continue mais également des procédures administratives en vigueur au FAFCEA. 
A ce titre des opérations de contrôle peuvent être menées sur pièces (annexées à la demande de prise en charge initiale ou sollicitées 
H[SUHVVpPHQW�SDU�OH�)$)&($�HQ�FRPSOpPHQW�GHV�pOpPHQWV�GpMj�HQ�VD�SRVVHVVLRQ��HW�RX�SUHQGUH�OD�IRUPH�G¶XQH�YLVLWH�VXU�OH�VLWH�de la 
formation aux dates et heures de formations déclarées. 
/¶DFWHXU�FRQWU{Op�V¶HQJDJH�j�IDFLOLWHU�FHWWH�PLVVLRQ�GH�FRQWU{OH�GX�)$)&($�QRWDPPHQW�HQ�� 

¾ $XWRULVDQW�OH�)$)&($�RX�WRXWH�SHUVRQQH�H[SUHVVpPHQW�PDQGDWpH�SDU�OXL�j�DFFpGHU�DX[�OLHX[�GH�IRUPDWLRQ�WHOV�TX¶LQGLTXpV�
dans les documents figurant dans le fonds du dossier, 
¾ 3URGXLVDQW�WRXWH�V��SLqFH�V��MXVWLILFDWLYH�V��FRPSOpPHQWDLUH�V��QpFHVVDLUH�V��j�O¶H[DPHQ�HW�DX�FRQWU{OH�GH�O¶XWLOLVDWLRQ�GHV�fonds 
sollicités ou perçus ou pour dossier pour lequel une prise en charge est demandée ou a été engagée, en réponse à une demande 
expresse du FAFCEA et dans des délais adaptés. 
 

 

 
 

Toute formation non exécutée selon les modalités agréées par le FAFCEA est susceptible de 
justifier une demande de remboursement du financement accordé et une suspension de 

O·DFFqV�j�WRXW�QRXYHDX�ILQDQFHPHQW�GDQV�O·DWWHQWH�GXGLW�UHPERXUVHPHQW� 

 
 

 
 


