
ATTENTION
• Cette demande doit parvenir à l’OPCIB au moins 15 jours avant le début de la formation.
• Joindre IMPÉRATIVEMENT le programme détaillé du stage.
• Seul un accord écrit garantit le montant pris en charge par l’OPCIB.

Fait à ..............................................................................,

Le      .............................................................................,

Je, sousigné, certifie que les stagiaires
sont salariés de l’entreprise.

Signature :

..............................................................................................

Original à renvoyer à OPCIB - OPERATEUR, 12 rue de Berri, 75008 Paris - Tél. : 01.53.93.79.10 - Fax : 01.53.93.79.44

Formation continue des entreprises de moins de 10 salariés.
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

20
05

-D
PC

- 
de

10
 

Cachet de l’Entreprise SUBROGATION

L’entreprise donne délégation à l’OPCIB-OPERATEUR pour procéder au
règlement direct auprès de l’organisme des heures de formation effectuées
dans le respect des conditions légales et réglementaires.

Signature obligatoire : 

O P É R AT E U R  N AT I O N A L

année Sexe Qualification
de H=1 OQ ONQ Empl. AM Cadre

Nom Prénom naissance F=2 Techn. Ing.

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I

STAGIAIRES

ENTREPRISE
Raison sociale :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CP - Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Interlocuteur :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I Email :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nº Siret  : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

STAGE

Intitulé .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Du I__I__I__I__I__I__I au I__I__I__I__I__I__I Durée en jours : I__I__I__I en heures : I__I__I__I Lieu de la formation : ...............................................................................

Niveau ReconnaissanceI et II III IV V VI
Cocher la case (voir au verso  B  )Cocher la case (voir au verso  A  )

T.D.H. C.P.N.E. ou C.Q.P. QUAL. ATT.

Raison sociale :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CP - Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° d’activité :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nº Siret  : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

Interlocuteur :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I Email :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

D.E.

FRAIS
Coût pédagogique du stage HT : I__I__I__I__I__I__I__I € Paiement (cochez la case, voir au verso  D ) : à l’entreprise ❒

à l’organisme ❒

ORGANISME DE FORMATION

Perf. BC VAE Codifications réservées à l’OPCIB 

➦

(voir au verso  C  )



Exemplaire ˆ conserver par lÕentreprise

ATTENTION
¥ Cette demande doit parvenir ˆ lÕOPCIB au moins 15 jours avant le dŽbut de la formation.
¥ Joindre IMPƒRATIVEMENTle programme dŽtaillŽ du stage.
¥ Seul un accord Žcrit garantit le montant pris en charge par lÕOPCIB.

Fait ˆ ..............................................................................,

Le      .............................................................................,

Je, sousignŽ, certifie que les stagiaires
sont salariŽs de lÕentreprise.

Signature :

..............................................................................................

Formation continue des entreprises de moins de 10 salariŽs.
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

20
05

-D
P

C
- 

de
10

  

Cachet de lÕEntreprise SUBROGATION

LÕentreprise donne dŽlŽgation ˆ lÕOPCIB-OPERATEUR pour procŽder au
r•glement direct aupr•s de lÕorganisme des heures de formation effectuŽes
dans le respect des conditions lŽgales et rŽglementaires.

Signature obligatoire: 

O P ƒ R AT E U R  N AT I O N A L

annŽe Sexe Qualification
de H=1 OQ ONQ Empl. AM Cadre

Nom PrŽnom naissance F=2 Techn. Ing.

I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I

I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I

I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I

I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I

I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I

I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I

I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I I�� I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I I�� I

STAGIAIRES

ENTREPRISE
Raison sociale :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CP - Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Interlocuteur :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TŽl. : I����� I����� I����� I����� I����� I Email :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N¼ Siret  : I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I

STAGE

IntitulŽ .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Du I�� I�� I�� I�� I�� I�� I au I�� I�� I�� I�� I�� I�� I DurŽe en jours : I�� I�� I�� I en heures : I�� I�� I�� I Lieu de la formation : ...............................................................................

Niveau ReconnaissanceI et II III IV V VI
Cocher la case (voir au verso   B )Cocher la case (voir au verso  A  )

T.D.H. C.P.N.E. ou C.Q.P. QUAL. ATT.

Raison sociale :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CP - Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N¡ dÕactivitŽ :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N¼ Siret  : I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I

Interlocuteur :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TŽl. : I����� I����� I����� I����� I����� I Email :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

D.E.

FRAIS
Cožt pŽdagogique du stage HT : I�� I�� I�� I�� I�� I�� I�� I �� Paiement (cochez la case, voir au verso  D ) : ˆ lÕentreprise �

ˆ lÕorganisme �

ORGANISME DE FORMATION

Perf. BC VAE Codifications rŽservŽes ˆ lÕOPCIB 

�

(voir au verso  C  )


