Cadreréservé al'ADEFIM

Demande préalable de participation DIBEEIET (P v
au financement d'une action de bilan de compétences

Urgannime Parnaize - Le présent document a pour objet, dans le cadre de I’ accord national du 20 juillet 2004 relatif a la formation professionnelle, de
‘I " _'=|=;-‘I'-L= -‘ILIF::*' permettre a I’ ADEFIM de vous proposer un plan de financement pour |es actions de formation de vos salariés. Merci de répondre aux

de ln Mesaltargle | duestions, afin que I’ ADEFIM puisse vous proposer les solutions les mieux adaptées a travers |es différents dispositifs de I’ accord.

1. INFORMATIONSRELATIVESA L’ENTREPRISE | N°|

Raison sociale N° SIRET CodeNAF___
Adresse

Code posta Ville
Personne a contacter M. Fonction

Téléphone |:||:||:| |:||:| Télécopie |:| Ell:ll:l [1 Courrid

Si vous avez déja bénéficié d’ un (de) bilan(s) de compétences pris en charge par I’ OPCAIM, indiquez ladate du dernier bilan[_ [ ] [__|

Nom Prénom Date de naissance I:l I:l I:l

Type de contrat : CDI [l ouCDD [ Situation du salarié: encoursdecontrat 1  démissionnaire [ licencié
Date d’ entrée dans I’ entreprise I:l I:I I:l Dans de fin du contrat I:l I:l I:l

Catégorie socioprofessionnelle oskl oepO evpOd TECHO AMO VvrRPO 1etcO

3. ORGANISATION DU BILAN DE COMPETENCES
Date de début |:| |:| :l Datedefin |:| |:| :| Durée en heures Duréeenjours

Codt du bilan de compétences €HT

En cas d' utilisation du DIF, un accord d’ entreprise prévoit-il que les heures se réalisent en partie sur le temps de travail ? Oui [ Non [El

Répartition des heures du bilan de compétences

Salairehoraire
de référence
Heures de bilan de compétences Heures de bilan de compétences pour le calcul du montant
réalisées a l'initiative du salarié réalisées a l'initiative de |'employeur de I'allocation DIF

dans le cadre du DIF (Salarié en CDI uniquement) | dans le cadre de son plan de formation Total desheures

(a renseigner si

utilisation du DIF)
TT HTT Total TTouHTT

0.0 0.0 €/h

4. PRESTATAIRE DE SERVICE OU CENTRE DE BILAN DE COMPETENCES

Raison sociae
N° de déclaration d’ activité

Adresse

Code postal Ville

Tééphone [ ] 111 Taecopie [ ][I 1] Courriel

Personne a contacter Mme

Fait Q..o ey le I Adefim

L entreprise Demande reguele: .........cooeeeeeeeeeeeenenn.
(Sgnature et cachet)

Les informations du présent questionnaire sont nominatives et exploitées exclusivement par I'OPCAIM. Le droit d' accés et de rectification prévu par laloi peut-étre exercé auprésde I'OPCAIM
en application de’article 27 delaloi N° 78-17 Informatique et libertés du 6 janvier 1978.

Organisme paritaire collecteur agréé des industries de la métallurgie — agréé par arrété ministériel du 22 mars 1995 (JO du 31 mars 1995)
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