1 FA Date de la demande : |29/03/2024 DEMANDE DE PRE-INSCRIPTION

N e CONTRAT D’APPRENTISSAGE
CNOQAOS

Formation choisie : ASSISTANT DENTAIRE

Souscription demandée par: Femployaur Signature :

Toutes les rubriques suivantes doivent étre renseignées :

RENSEIGNEMENTS EMPLOYEUR N°UAI du CFA 0756190W

Ratson sociale/Nom/Prénom  |QIA AL DES ¢ (4R URGIER DERIT S TES

Représentant 1égal Tj‘):\ S kE Nar W ‘ Fonction : GZ)E—:Q{“\E\\T

bd Tlcei\e Louhae.
2010 v At E

N° tef 2o bo zg 45
E-mail e.&\f\er\cr.:{\rdo @%OX - Wy
nesireT: . YRR 2(,(,} ,l-')((,{) 79 Code NAF : Effectif de 'entreprise : _L]l:

Convention collective ; Caisse de retraite complémentaire: (17 A L angmnd 1ol

Nom Prénam du/des maitre(s) d'apprentissage | €5 KE QP(IAM Date de naissance du(des} maitre(s) d‘apprentlssage !2.1( ) e | | | Q §|

Adresse, Code Postal, Ville

Nombre d'années d‘expérlence (au moins 2 ans); I C:’ b S fonction du/des maitre{s) d'apprentissage : ’Tb\f) tQ
Dernier dipléme abtenu ?{Sﬂ WC.TC)(?A- oS N° séeurité sociale {MIR) ;1 R4 oy 4 DY 'fs, 2 ¢ i

Email du/des maitre(s) d’apprentissage : Qf)l(’\cﬂ AL ')-\A (‘D&:\ (oo ,»::\w\(wg_'ﬁ) o OOy,

Fournir I'attestation de I'employeur que le maitre d'apprentlssage remplities condltions de compétences professiunnel{es (Art. R6222-3 du Code du Travail)

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

Nom administratif Rakotoasimbola

Nom d'épouse

Prénom Alexandra

N° sécurité sociale 2990799333175

Daté deé hidissance ' (0 1
Lieu de naissance Ankadifotsy

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

N° téléphone {mabile et fixe) 0781758039

N° téléphane de la personne de confiance

E-mail alexarak23@gmail.com

Situation avant le contrat :Jeune aupair

Dernier dipidme obtenu (niveau 3 minimum) -‘Baccalauréat N’ Identifiant National Fleve (INE) :
Dlnscrit sur liste des sportifs de haut niveau (*} I: Reconnaissance travaiileur handicapé (**)

CONTRAT DY APPRENTISSAGE

Date de début de contrat ; ' ]6 {O({' ?(,)2(/! |

Type de contrat : X CDL (CDDY) | cnl

z

Imprimé cerfa n® 10103*09

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

.
Pour établir votre calendrier, merci de préciser

.. &l
le jour de cours et lieu de cours, leur de cours choisi: A & LAMN.  tieude cours choisi; marseille

Salaire brut mensuel & I'emhauche 590 2
Equivalent : Q_CL% du St ]( (SMIC ou SMC-salzire minimum conventionnel}

Temps complet (35 heures)

Rémunération

" {Prise en charge des frais pédagogiques r)( QPCO EP/ subrogation Emploveur (exemple : mutualité...) Autre :

Commande fes multl-supports pédagogiques {350€) Oui >< Non

Docurnent a nous retourner par courrier électronique ou postai :

Centre national de gestion Administrative CNQAOS ~ Immeuble A4-D Besoin d’aide pour remplir ce formulaire 7
98 Boulavard Victor Hugo, 92110 Clichy 01,78,91.01.40
Courrlel : souscription@cnqaons.org standard@cnqaos.org

Les informatlons demundées dans cetie flehe de renseignemeant, sauf ovis contraive de votre pant, ferant Fobjet dui traitenrent Informatisé exclislvement réserve aux seivices de la
CNQAOS, Conformément & fo lol n® 78-17 du 6 Junvier 1978, dite « Informatique et libertds », vous disposer d'un droft d’aceds et oo rectiffcation.



