@ CFA Date de la demande : [29/03/2024 DEMANDE DE PRE-INSCRIPTION
CNOAOS CONTRAT D’APPRENTISSAGE
Formation choisle : ASSISTANT DENTAIRE

Souscription demandée par @ 'employeur Signature :

Toutes les rubrigues sulvantes doivent étre renseignées : N
RENSEIGNEMENTS EMPLOYEUR N°UAI du CFA 0756190W

Ralson sociale/Nom/Prénom_|QEL A0 | DES C U@ UREIERS DERTTHSTES
Représentant légal T 65 ke oot AoteT | Fortion: GEg pait

Chaksous de o Gowenost. | A8A cue dus D CIAUVIND

Ad Cod tal, Vi )
resse, Code Postal, Ville Bl Tl aeSel\l &

N® tel (20 b0 28 4%

E-mall @b\({’,ﬂ(&%(@b @%dﬁ - vy

N°® SIRET Lf'}q R 2606, bhoepoy2 A Code NAF : Effectif de I'entreprise : L.

Convention collective : C i Tne  chotTusngn  |Caisse de retraite complémentaire : A2 A ta oronduo Qo

Nom Prénom du/des maitre(s) d’apprentissage : €3 | 43 &gwm Date de naissance du{des) maltre{s) d’apprentissage : !2_!; ) %e l t El L{ E]

Momhbre d’années d’expérience (au moins 2 ans) : ’@ BT Fonction du/des maitre(s) d’apprentissage : S)E"’T‘U\_o tc),.
Dernier diptéme obtenu 1!4?5(5’ Vz’f(’"‘)p/‘\— o= S N° sécurité sociale {NiR) it & 4 »f, Pl %L 2y

Email du/des maftre(s} d'apprentissage : Qz}"{p Faus '_)?jl O (5:-’ r%ig-(\pe?? - ("_Dr'\r'\’

Fournir 'attestation de IF'employeur que le maitre d'apprentissage remplit les conditions de compétences professionnelles {Art, R6222-3 du Code du Travail)

RENSEIGNEMENTS SALARIE EN FORMATION — joindre obligatoirement la photocopie recto-verso de la Carte Nationale d’ldentité

Nom administratif Rakotoasimbola

Nom d'épouse

Prénom Alexandra

N° sécurité sociale 2990799333175

Date de naissance 17/07/1999

Lieu de naissance Ankadifotsy

Adresse, Code postal, Vilie 99 Rue benoit malon,13005 Marseille

N° téléphone {mobile et fixe) 0781758039

N° téléphane de la personne de confiance

E-rmail alexarak23@gmail.com

Situation avant le contrat xJeune aupair

Dernier dipldme obtenu (niveau 3 minimum) Baccalauréat N° Identifiant National Eléve {INE} :
i Inscrit sur liste des sportifs de haut niveau {*) j Reconnaissance travailieur handicapé {*¥)

CONTRAT D'APPRENTISSAGE

Date de début de contrat : [ I&) fOU ‘ ?()2'(/! J

Type de contrat : )( CDL (CDD) Dl

v a

Imprimé cerfa n® 10103*09

Durée hebdomadaire de travail (incluant les 7
heures de formation)

Temps complet (35 heures)

-

Pour établir votre calendrier, merci de préciser .
le jour de cours et lleu de cours, Jour de cours choisi i

Salaire brut me;{zsuel 3 'embauche : Z\ﬁ ]O !ﬂo =

marseille

Lieu de cours chaoisi

6 P 5 T - |

Reémuneretion Equivaient : foi O %duC—,  (SMIC ou SMC-salalre minimum conventionnel}

* [prise en charpe des frais pédagogiques r)< OPCO EP/ subrogation Employeur {exemple : mutualité...) Autre :
Cemmande les multi-supports pédagogiques (350€) oui >< Non

Document 3 nous retourner par courrier lectronique ou postal :

Centre national de gestion Administrative CNQAOS —immeuble A4-D Besoin d'aide pour remplir ce formulaire ?
98 Baulevard Victor Hugo, 92110 Clichy 01.78.91.01.40
Courtiel ; souscription@<nqags.cre standard@cngaos,org

Les informetions demanddes duns cetie fiche de renselgnement, souf avis cantraire de voire part, feront Fohjet d*un traftement Informatisé exclsivernent réservd auy seivices de fa
ENGAOS. Conformément &l ol n® 78-17 du & Junvier 1978, dite « informatique et libertds », vous disposer d'un droft d'acees et de reciification,




