
 - Compétences Tourisme 2009
tenant lieu de demande de prise en charge par votre OPCA

ENTREPRISE/ÉTABLISSEMENT/COLLECTIVITÉ
Raison sociale : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Adresse : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Code Postal : -------------------  Ville : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Téléphone :       Fax :
Courriel : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Personne à contacter : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

STATUT :  
Privé : entreprise    Fonction publique territoriale :        commune

association                           département
autre (précisez) ------------------------- autre (précisez) -------------------------

Assujettissement à la TVA         oui                   non 
Activité principale : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Convention collective -------------------------------------- N° Siret : ----------------------------------- Code NAF : ----------------------------
OPCA de rattachement : ------------------------------------------ Numéro d’adhérent OPCA ---------------------------------------------

INFORMATIONS RELATIVES AU STAGE DE FORMATION CHOISI
Référence du module : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Intitulé du module : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Date de début : -----/-----/-----  -----/-----/----- Lieu de formation : -------------------------------------------------------

INFORMATIONS RELATIVES AU STAGIAIRE
Nom : ---------------------------------------------------------------------- Prénom : ------------------------------------------------------------------------
Numéro de sécurité sociale : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
H F          Age : -----------------------------------

Fonction occupée : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Statut
salarié
non salarié
agent territorial contractuel
agent territorial titulaire
dirigeant bénévole
propriétaire d’hébergement

Bulletin à compléter et à retourner, à la FROTSI CHAMPAGNE ARDENNE,
1 MOIS AVANT LA FORMATION
de 150 euros par stagiaire (hors agents de la fonction publique territo-

Ce chèque sera encaissé par l’organisme de formation en cas d’absence non 

ce formulaire sont exactes. 

Cachet et signature de l’employeur

Catégorie Socio Professionnelle

Employé
Technicien, agent de maîtrise   
Ingénieur, Cadre

ou Grade (fonction publique) : 
A       B       C

Niveau de formation
VI - sans diplôme 
V - CAP/BEP
IV - BAC
III - BAC+2
II et I - BAC+4 et plus



CADRE RESERVE A LA FROTSI CHAMPAGNE ARDENNE
Demande de prise en charge

Nom de l’OPCA : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Interlocuteur :----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Coût total de la formation HT/stagiaire : -------------------------------------------------------------------------------------------------------

Coût total de la formation TTC/stagiaire : -----------------------------------------------------------------------------------------------------

Durée totale en heure : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Accord de prise en charge

Accord de prise en charge à 100 % : oui     non 

Observation : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Cachet et signature de l’OPCA  

FROTSI CHAMPAGNE ARDENNE

48 place la république – 51000 CHÂLONS-EN-CHAMPAGNE

Contact

Département Formation

Fax : 03 26 22 15 13

formation@frotsi-champagne-ardenne.fr


