Adresee | eme de formation CONVENTION DE FORMATION
PROFESSIONNELLE

Numéro SIRET
Selon l'article L.6353-2 et R. 6353-1 du Code du travail

ENTRE LES SOUSSIGNES

Enregistré sous le numéro de déclaration d'actiVité ...................ccocooiiiiiiiiiii i ettt er s
Aupres de (DREETS aupreés de laquelle I'o0rganisme €St @NIregiStré) ...........couumvmiimeieieseeieeseaesesssssessssessssesessssessens
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Durée et horaires de I’action de fOrMatioN ..............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e e e e et ab e s s s e eeeneas
Lieu de I'action de formation (QdresSe COMPIBTE) ..............uueeeieeuiiiieceieee ettt a e e e eta e e e e e e eataeaeeeereaeas

MoOdalités de dEroUIEMENT .............ooo i st e e e st e e e e st teeessnbeeeeeesbaaeeeenreaeeaens seas
Movyens (supports pédagogiques, NOMS et titres des fOrMATEULIS) ...........coueciueeeeeeiieeeeeeeiireeee et eeeiee e e eeeee e e e
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EFFECTIF DE L'ACTION DE FORMATION
L'entreprise bénéficiaire de I'action de formation s'engage a assurer la présence des personnes suivantes :

Nom Prénom Fonction Coordonnées

MOYEN € CONTIOIE U SUIVI .....ccueiveiicieet ettt e st s te st e e ea e e e e e aastae e e e aaseeeeeasssaeesanssseessnnsnneesnn



L'entreprise s’engage a acquitter les frais suivants

Co(t unitaire HT en euros Nombre de stagiaires Total HT en euros
Yo T A oI o) =] e [T USSP €HT
TVA (fournir le formulaire 3511 en cas d'exonération) : ........ccccceveeeeeiieeeennn, €
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Dont contribution éventuelle des financeurs publics : ......ccceviiiiiii i, €

En cas d'inexécution partielle ou totale (détail des obligations financiéres réciproques)

La présente convention prend effet a compter de sa signature.

Fait en double exemplaire @@ ....eeei i

L it a e
Pour I'entreprise bénéficiaire de la formation Pour I'organisme de formation
(nom et qualité du signataire) (nom et qualité du signataire)
Signature Signature
Cachet de I'entreprise Cachet de I'organisme de formation

© Quali-Santé - Modéle de convention de formation élaboré a titre d'exemple



