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Formation professionnelle continue

Demande de prise en charge a destination
des intermittents du spectacle

Cadre réservé a I'Afdas (ne pas remplir)

A compléter
Veuillez compléter et signer la page 1 et faire N° dossier
pieces complémentaires et parvenir a 'Afdas Dossier traité par le:
dalns des délais précisés dans les modalités de Code d'état initial = Oy Oz 12 OF
prise en charge.
Fiche candidat 1A créer []A modifier 1Ok
Tous les champs sont obligatoires. Catégorie OlTechn AV(D)  [IAM.(2)
[[IMus. (3) [ Techn.SV (5)
o Identité Pieces manquantes [Jewv. [IDevis [ |Programme
Nom [ I Lettre de motivation [ |Justif. d'activité
Prénom Autres
Pseudonyme Dossier complet le :
Ne Sécurité sociale | | | | | | | | 1 L [ | | | | feceraplie
Adresse
Code postal [ Ville
Téléphone L rrrrrr
Courriel (en majuscules) DS [JOui [INon DDE de levée de carence [1Oui []Non
Profession Date fin de carence
Ancienneté professionnelle (date du premier jourdetravail) | | | | | | | | | Situation [JA [JB [1J [IK [JI (1O [J£ IV [JwW [140
Ville de naissance Produit Organisme
Pays de naissance Etude administrative du:
Diplome le plus élevé obtenu cp Y% [CJART  [IMUS  [Jsv du:
["TNiveau 1 (Master université/Dipléme de Grande école) [“INiveau 2 (Maitrise/Licence) Commentaires
["INiveau 3 (BTS/DUT) ["INiveau 4 (Baccalauréat)
["TNiveau 5 (BEP/CAP/Brevet des colleges) ["TNiveau 6 (Scolarité obligatoire)
© Action de formation
Titre du stage
Durée totale heures Colit euros H.T. Vérifié par : e
Datedu | [ | | [ [ | | | au | [ [ [ [ [ ] [Etude administrative O Etudecp
Organisme de formation Décision [JAcceptée [ IRefusée ["IA présenter en CP
[ 1Je sollicite une participation aux frais de transport et d'hébergement et j'ai pris connaissance Visée par : le:
des modalités de remboursement. Prise en charge
Code état décision: Frais annexe [_| Oui [INon

Commentaires

Certification

J'atteste avoir pris connaissance des modalités de prise en charge. Signature

Les informations recueillies par ’AFDAS sont nécessaires a I'enregistrement et aux traitements de
vos demandes, et ont pour seuls destinataires le personnel habilité de 'AFDAS. Pour exercer vos
droits d'acces, de rectification et d'opposition conformément aux articles 38 a 40 de la loi

« Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, merci d'adresser votre courrier a:

Service Qualité AFDAS, 66, rue Stendhal - CS 32016 - 75990 Paris Cedex 20, en joignant une copie
d'une piece d'identité.

Courriers envoyés le:

Fait a Le Dossiers transmis a: le:
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A compléter par
e lorganisme de formation.

Tous les champs sont obligatoires.

@ Identité de I'organisme de formation

Raison sociale

Adresse

Code postal

Ville

Téléphone

Télécopie

N2 Siret

Code NAF

Courriel

N¢ de déclaration d'activité (art. L6351-1 et suivants du Code du travail)

Votre organisme est-il assujetti ala TVA? [Toui  ["Tnon

Sioui, n°de TVA intracommunautaire | | | | | | | | | |

© Descriptif de la formation

Intitulé du stage

Date de début L

Date de fin

Durée totale heures jours

Durée hebdomadaire

heures

Adresse du lieu de formation

Code postal [ I e

Ville

Si la formation prévoit un stage pratique, précisez:

Durée totale heures théoriques

heures pratiques

© Coiit de la formation

Co(t pédagogique (a I'exclusion de tout autre frais) H.T. TT.C. (TVA a 20%)
Autres frais (le cas échéant)

Frais d'inscription (frais de dossier) H.T.

Adhésion HT.

Frais de fournitures et matériel pédagogiques H.T.

Frais d'hébergement HT.

Autre (précisez): H.T.

Montant total des autres frais 0 HT. TT.C.

O Admission

NOM/Prénom du candidat :

Le candidat est [Tadmis [Ten attente de résultats signalez la date des résultats Y N R

Certification

Je certifie I'exactitude des renseignements Nom et qualité du signataire

portés sur cette page

Fait a

Le

Signature et cachet de l'organisme

Réinitialiser le formulaire



Transmettez votre dossier a la délégation Afdas
e correspondant a votre lieu de résidence

ILE-DE-FRANCE,

CENTRE

Siége social

66, rue Stendhal,

CS32016, 75990 Paris Cedex 20
Tél.. 0144783844

Fax: 0144783960

Email: ids@afdas.com

Horaires d'accueil : consultez
www.afdas.com/infos/ou-nous-trouver

RHONE-ALPES, AUVERGNE,

BOURGOGNE, FRANCHE-COMTE

Délégation centre-est

Espace Confluence, 3, cours Charlemagne,
CS 60038, 69286 Lyon Cedex 02

Tél.. 0472002300

Fax: 0472002271

Email : lyon@afdas.com

Horaires d'accueil : consultez
www.afdas.com/infos/ou-nous-trouver

PACA, CORSE
LANGUEDOC-ROUSSILLON

Délégation sud-est

40, boulevard de Dunkerque,

BP 71663, 13566 Marseille Cedex 02
Tél.: 0491994198

Fax: 0491912308

Email: marseille@afdas.com

Horaires d'accueil : consultez
www.afdas.com/infos/ou-nous-trouver

AQUITAINE, MIDI-PYRENEES,
POITOU-CHARENTES, LIMOUSIN
Délégation sud-ouest

74, rue Georges Bonnac,

Les Jardins de Gambetta, Tour 2
33000 Bordeaux

Tél.: 0556489180

Fax: 0556489181

Email: bordeaux@afdas.com

Horaires d'accueil : consultez
www.afdas.com/infos/ou-nous-trouver

ALSACE, LORRAINE,
CHAMPAGNE=-ARDENNE
délégation est

42, rue J.F. Oberlin,

67000 Strasbourg

Tél.. 0388239470

Fax: 0388230588

Email: strasbourg@afdas.com

Horaires d'accueil : consultez
www.afdas.com/infos/ou-nous-trouver

BRETAGNE, PAYS-DE-LA-LOIRE,
BASSE-NORMANDIE
Délégation ouest

227, rue de Chateaugiron,
35000 Rennes

Tél.. 0223211260

Fax: 0223211261

Email: rennes@afdas.com

Horaires d'accueil : consultez
www.afdas.com/infos/ou-nous-trouver

NORD-PAS DE CALAIS, HAUTE-NORMANDIE,
PICARDIE

Délégation nord-ouest
87, rue Nationale
59800 Lille

Tél.: 03201716 80
Fax: 03201716 81
Email: lille@afdas.com

Horaires d'accueil : consultez
www.afdas.com/infos/ou-nous-trouver
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