A

EISF

Fiche a compléter impérativement par 'employeur afin que le CFA puisse établir
le CERFA du contrat d’apprentissage.

Tous les champs sont obligatoires. Tout document incomplet ne sera pas traité.
NOM et Prénom de votre futur(e) apprenti(e) :

INFORMATIONS SUR VOTRE ENTREPRISE

[J Secteur privé [ Secteur public

e  Forme juridique :
e Dénomination sociale de I'entreprise :

o Numéro de Siret du lieu d'exécution du contrat (14 chiffres) :

o  Code d'activité de I'entreprise (NAF) :

o Numéro IDCC (numéro de la convention collective) :

o Nom et Prénom du Responsable (signataire de la convention de formation) :

o Civilité : [ Mme I M. Nom et Prénom :

o Fonction:

e  Adresse compléte de I'entreprise d'exécution du contrat :

o Rue:
o Code postal : Ville :
e Téléphone: Courriel :

e Type d'employeur :

[J 11 Entreprise inscrite au répertoire des métiers ou au

registre des entreprises pour I'Alsace-Moselle [ 21 Service de I'Etat

[0 12 Entreprise inscrite uniquement au registre du [J 22 Commune

commerce et des sociétés [ 23 Département

[ 13 Entreprises dont les salariés relévent de la mutualité [J 24 Région

sociale agricole 0 25 Etablissement public hospitalier

1 14 Profession libérale
[J 15 Association

0 26 Etablissement public local d’enseignement
[ 27 Etablissement public administratif de I’Etat
O 16 Autre employeur privé [ 28 Etablissement public administratif local

[ 29 Autre employeur public
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e  Effectif total salariés de I'entreprise :

e Nom de la caisse de retraite complémentaire :

e Nom et Prénom de la personne en charge de la gestion des contrats :

o  Civilité : O Mme [ M. Nom et Prénom :

o  Téléphone:

Courriel :

INFORMATIONS MAITRE(S) D’APPRENTISSAGE

Maitre d’apprentissage 1:
o  Civilité : 1 Mme I M. : Nom et Prénom :

o  Date de Naissance :

O  Téléphone:

Courriel :

O Numéro de sécurité sociale du Maitre d’apprentissage :

o  Emploi occupé (intitulé de fonction) :

o  Diplome ou titre le plus élevé obtenu :

o  Niveau de dipldme ou titre le plus élevé obtenu :

Maitre d’apprentissage 2 :
o  Civilité : 1 Mme I M. : Nom et Prénom :

o  Date de Naissance :

O  Téléphone:

Courriel :

O Numeéro de sécurité sociale du Maitre d’apprentissage :

o  Emploi occupé (intitulé de fonction) :

o  Diplome ou titre le plus élevé obtenu :

o  Niveau de dipldme ou titre le plus élevé obtenu :

INFORMATIONS OPCO DE L'ENTREPRISE

*OPCO autorisant le mandat de gestion

] AFDAS - Culture, médias, loisirs, sport [0 AKTO - Tourisme, Hétellerie, Restauration, Loisirs

[ ATLAS — services financiers et conseil ] OCAPIAT" — agriculture, péche, agroalimentaire

[J OPCO2I - interindustriel [J OPCOMMERCE"

[ OPCO CONSTRUCTYS 1 OPCO EP” - £ntreprises de proximité - artisanat professions libérales, services de proximité

[J OPCO Santé

[J OPCO MOBILITES" - transports, voyages, distribution

[J UNIFORMATION - cohésion sociale

e Contact de votre OPCO :
o  Civilité : 0 Mme O M. Nom et Prénom :

o Téléphone:

Courriel :
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INFORMATIONS CONTRAT :

o  Employeur spécifique :
[ 1 Entreprise de travail temporaire O 2 Groupement d’employeurs
[ 3 Employeur saisonnier O 4 Apprentissage familiale : I'employeur est un ascendant de 'apprenti
[0 0 Aucun de ces cas

o Type de contrat :
(1 11 Premier contrat d’apprentissage de I'apprenti
[ 21 Nouveau contrat avec un apprenti qui a terminé son précédent contrat auprés d’'un méme employeur. Dans ce
cas, indiquer le numéro du contrat précédent :
[ 22 Nouveau contrat avec un apprenti qui a terminé son précédent contrat auprés d’un autre employeur
[ 23 Nouveau contrat avec un apprenti dont le précédent contrat
aupres d’un autre employeur a été rompu
[ 31 Modification de la situation juridique de 'employeur
[ 32 Changement d’employeur dans le cadre d’un contrat saisonnier
[ 33 Prolongation du contrat suite a un échec a I'examen de I'apprenti
e Date de conclusion (date de signature du contrat) :

o Date de début d’exécution du contrat (date du démarrage du contrat) :
e Date de début de formation pratique chez 'employeur :
e Date de fin du contrat :

o Durée hebdomadaire de travail en heures et minutes :

ATTENTION : si votre apprenti était en contrat d’apprentissage précédemment, veuillez-vous rapprocher de votre OPCO pour connaitre le
niveau de rémunération
La rémunération de votre entreprise est :

[ basée sur le SMIC
[ basée sur le SMC (salaire Minimum Conventionnel de votre branche professionnelle) - Veuillez nous indiquer le montant du

SMC:
e  Salaire brut mensuel a 'embauche : Lien service public

Votre apprenti(e) sera-t-il amené a travailler sur des machines dangereuses ou étre exposé a des risques particuliers : [1 OUI [ NON

Si oui et si votre apprenti est mineur a la date de début effective du contrat d’apprentissage, vous devez effectuer une
Déclaration de dérogation aux travaux interdits en vue d’accueillir des jeunes mineurs agés d’au moins 15 ans en formation
professionnelle :

Informations sur travaux réglementés

Formulaire de dérogation

MANDAT DE GESTION

Certains OPCO autorisent les entreprises a établir un mandat de gestion au bénéfice du CFA afin de nous permettre de
déposer et enregistrer les contrats d’apprentissage et conventions de formation sur leur plateforme exceptée pour les
employeurs relevant de la fonction publique.

Attention : Pour la partie “contrat”, les niveaux de rémunération et le salaire brut mensuel a I’embauche proposés par le CFA

EISF reprendront les bases de dispositions légales. 11 est de la responsabilité de I’entreprise d’effectuer les vérifications

nécessaires afin de s’assurer qu’il respecte les minimums conventionnels en vigueur dans son entreprise lors de la signature
du contrat d’apprentissage. Ce mandat ne vous dispense en aucun cas de conserver les justificatifs obligatoires a 1'enregistrement

de votre contrat, en cas de controle

Liste des OPCO autorisant la démarche :

e  AKTO - Tourisme, Hotellerie, Restauration, Loisirs
o  OCAPIAT — agriculture, péche, agroalimentaire e OPCOMMERCE
e OPCO EP : Entreprises de proximité - artisanat professions libérales, services de proximité
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e  OPCO MOBILITES - transports, voyages, distribution

Cocher votre choix de I'entreprise pour la mise en ceuvre d’un mandat de gestion au bénéfice du CFA (si aucune case est

cochée, le mandat de gestion n’est pas autorisé) :

1 LOPCO de notre entreprise ne propose pas les mandats de gestion, nous nous engageons a effectuer les démarches
d’enregistrement du contrat d’apprentissage et de la convention de formation sur leur plateforme Internet dans les
délais légaux.

1 LOPCO de notre entreprise propose les mandats de gestion, mais nous souhaitons effectuer les démarches nous-méme,

nous nous engageons a effectuer les démarches d’enregistrement du contrat d’apprentissage et de la convention de
formation sur leur plateforme Internet dans les délais Iégaux.

1 L'OPCO de notre entreprise propose les mandats de gestion et nous souhaitons que le CFA effectue les démarches de

dépot et d’enregistrement, nous complétons le mandat ci-dessous.

Par le présent mandat, et conformément aux articles 1984 et suivants du Code Civil,
Je soussigné(e)

représentant I'entreprise

Située au :

SIRET : donne pouvoir au CFA EISF, représenté par son directeur en exercice

pour effectuer les missions ci- dessus nécessaires au traitement du contrat d‘apprentissage de I'apprenti.e :

Nom Prénom A le

Signature et cachet de I'entreprise
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