E R . .
MINISTERE Contrat d'apprentissage

DU TRAVAIL,

DE LEMPLOI {ari. L. 6211-1 et suivants du Code-du travail) N° 31 0*09
ET DE UINSERTION Lire ATTENTIVEMENT la niotice Cerfa n°51649404 avant de remplir ce dosument

Lidertéd

Egahit?

Frafermité

Mode contractuel de l'apprentissage

L ’EMPLOYEU employeur privé mployeur "public”
Nom et prénom ou dénomination : N° SIRET de I'établissement d'exécution du contrat
SELAS CABINET DENTAIRE CAPELETTE 84788263600016

Adresse de |'établissement d'exécution du Type d'employeur :

contrat :

N® Voie : Employeur spécifique : 0

Complément ; Code activité de l'entreprise (NAF) ; 86232

Code postal : 13010 Effectif salarié de l'entreprise : 6

Commune : MARSEILLE

Téléphone : 0491798582 Convention collective appliquée : AUTRE

Courriel ; LECENTREDENTAIRE@GMAIL.COM Code IDCC : AUTRE

* Pour les employeurs du secteur public, adhésion de l'apprenti au régime spécifique d'assurance chémage ; i

Nom de naissance de ['apprenti(e) :

Nom d'usage : HUGUES

Le premier prénom de l'apprenti(e) selon I'état civil : VICIANA

NIR de I'apprenti{e) : 203111300502186 Date de naissance : 03/11/2003

Adresse de l'apprenti{e) : Sexe: {t M fe: F

N": Voie: Département de naissance : 13

Complément : BATIMENT O Commune de naissance : AUBAGNE

Code postal : 13400

Commune ; AUBAGNE Nationalité : Frangais (1) Régime social : 2

Déclare étre inscrit sur la liste des sportifs, entraineurs,

Teléphone:: 0664464443 arbitres et juges sportifs de haut niveau :

Courriel ; viciananahugues19@gmail.com £ Oui fz: Non

Déclare bénéficier de la reconnaissance travailleur handicapé
Représentant 1égal (renssigner st Fapprent] est mineur non émancipé) {3‘. Oui &’ Non . P
Nom de naissance et prénom : Situation avant ce contrat ;& o v u\?u'c_e 'pé?r Leeelang
......................................................................... Dernier dipléme ou titre préparé : 5AC S'l 28
Adresse du représentant légat : Derniére classe / année suivie . & oeev (\r,&.g,

intitulé précis du dernier dipléme ou titre préparé :
VB N WJC’ZC,\!\/{\() LM?)/{ Oiu_(} i;c;kg,,&\CL&’g

N°:... VOI€ v da oy sankd ek dul So el
Complément : ............ Diplome ou titre le plus élevé obtenu : BAC TECHNOLOGIQUE
Code postal ;...

Commune &.......... Déclare -avoir un projet de eréation ou de reprise d'entreprise :

% Oui {+ Non

_ LEMAITRE D'APPRENTISSAGE

Maitre d'apprentissage n°1 Maitre d'apprentissage n°2

Nom de naissance :1) URA D Nom de naissance :

Prénom : &QP HAE Prénom:

Dalede A3loe [ A LO Datede naissance:____ _

23006 AR0sS (AT NIR:

AdotTundunand Ehotmaald - Courrlel

Chicuroges deatole Emplol occupé :

0 ot eak Dipldme ou titre le plus élevé obtenu :

Niveau de diplome ou titre le plus élevé obtenu: §pc 4+ Niveau de dipiéme ou titre ie plus élevé obtenu :

f@  L'employeur atteste sur 'honneur que le maitre d'apprentissage répond 2 I'ensemble des critéres d'éligibilité a cette
fonction




Type de contrat ou d'avenant : 11

Numeéro du contrat précédent ou du contrat sur lequel porte l'avenant :

Date de conclusion :

(Date et signature du présent
contrat)

08/01/2024

Si avenant, date d'effet :

contrat
08/01/2024

Date de fin du contrat ou de la période d'apprentissage :
08/07/2025

Travail sur machine dangereuses ou exposition 4 des risques particuliers :

Rémunération

Tre année, du 0ol 2.4 au (3 01 2.5 0 % du SMIC;
2e année, duog 01 28 auo% <3 2.5 S0 % du SMIC;
- 3e année, du- au__ % du SMIC;

: % du SMIC ;

Avantages en nature, [e cas échéant ; Nourriture :

Type de dérogation : __ __ arenseigner st une dérogation existe pour ce

contrat

Date de début d'exécution du

Date de début de formation pratique chez
I'employeur
08/01/2024

Durée hebdomadaire du travail : 2 Sh <r>
00 heures 00 minutes

£ Oui ﬁ‘. Non

* Indiquer SMIC ou SMC (salaire minim{m conventionnel)

du ____ ___ au_ _ ___: % du SMIC
du___ __ _ au......._ % du SMIC
du— _____au_ % duSMIC
du . au______ ___ % du SMIC

AG2 R

Autres: __

£/mols

€/repas Logement :

CFA dentreprise: ™ Oul  ¢wNon
Dénomination du CFA responsable :
AFPPCD-IDF

Dipléme ou titre visé par l'apprenti; 49

Intitulé précis :
TITRE ASSISTANT DENTAIRE

N°® UAIl du CFA : 0756095T
N° SIRET du CFA ; 38380780700037

Adresse du CFA responsable :

Adresse : N° 11 rue des Petites Ecuries Vole:
Complément :

Code postal : 75010

Commune : PARIS

f Si le CFA responsable est le lieu de formation principal
cochez la case ci-contre

Visa du CFA (cachet et signature du directeur)

Fait & Paris le 09/01/2024

Signature de l'employeur

Signature de l'apprenti(e)

Code du dipléme : 46X33101
Code RNCP : 38144

Organisation de la formation en CFA :

Date de début du cycle de formation : 16/01/2024

Date de fin prévue de fin des épreuves ou examens
08/07/2025

Durée de la formation : 683

Signature du représentant légal de
'apprenti(e) mineur(e)

HARGE DU DEPOT DU CONTRAT -

Nom de l'organisme :
Date de réception du dossier complet :

N°® de dépét :

N® SIRET de l'organisme :
Date de |a décision : :

Numéro d'avenant ;

Pour remplir e contrat et pour plus d'informations sur le traitement des données reportez-vous a la notice FA 14




