


 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Demande simplifiée de prise en charge pour les entreprises de 1 à 49 salariés – PLAN 
DE DEVELOPPEMENT DES COMPETENCES 

A compléter et retourner, avant le début de la formation, à l’organisme de formation 
 

 

 
 

 

N° DE DOSSIER (zone réservée OPCO EP) 

A          

L’ENTREPRISE / L’ÉTABLISSEMENT 

Nom / Raison sociale : 

 
Nom de l’interlocuteur chargé du dossier :  

Adresse : 

CP : 

Tél. Fax : Mail : 

Profession : 
Effectif (au jour de la demande) : 

Siret : 

DES QUESTIONS ? 
Contactez notre centre d’appels au 

0970838837 

Nom et adresse de l’organisme de formation 

 

CFPP IDF 

59 rue Planchat 

75020 PARIS 

 

Libellé de la formation :  INITIATION A LA LANGUE DES SIGNES FRANCAISE POUR L’OFFICINE  

Dates : du      11/ 06/ 2020 au 18  / 06/ 2020 Lieu de la formation :   59 rue Planchat 75020 PARIS  

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 

Je soussigné(e),     

agissant en qualité de représentant(e) de l’entreprise ou de l’établissement, 

 
demande la prise en charge des frais pédagogiques de l’action de formation selon les barèmes en vigueur d’Opco EP.  

demande la participation aux frais de salaire. 

demande la prise en charge des frais de transport et d’hébergement liés à la réalisation de cette action de formation, selon les 

plafonds autorisés par Opco EP et sur la base  d’un trajet entreprise/lieu de formation. La distance sera calculée par Google Maps. 



 

SALARIÉS 
     Salarié n° 1  

 
Nom / prénom 

 

 
 

Intitulé de poste 

 

 

Nbre d’heures/mois 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Salaire mensuel brut 

 

 

 

5 premiers N° SS 

 

 

Statut du salarié 

Cadre 

 

 

 

 

 

 

 

 

non-cadre 

 

 

 

 

 

 

 
Date d’entrée entreprise 

/ / 

 
 

     Salarié n°2  

    

 

 

 

 

 

 

 
Date d’entrée entreprise 

/ / 

 

Nom / prénom 
  

5 premiers N° SS 
 

 
Intitulé de poste 

  
Statut du salarié 

 

  Cadre non-cadre 

Nbre d’heures/mois Salaire mensuel brut 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Important ! 

Les formations à destination des apprentis, des stagiaires et des intérimaires ne peuvent pas 

bénéficier d’une prise en charge d’OPCO EP. 

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 

s’applique aux réponses faites à ce formulaire par les entreprises ou les 

établissements. Elle leur garantit un droit d’accès et de rectification  pour  les  données  

les  concernant  auprès d’OPCO EP. 
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Je certifie que les bénéficiaires de l’action de formation, mentionnés dans la présente demande de prise en charge, sont bien salaries de l’entreprise ou de l’établissement 

pendant toute la durée de l’action et qu’ils ont bien été informés de leurs droits et obligations avant leur départ en formation. 

 

 

 
Fait à :   Le : 

Signature : 

Cachet de l’entreprise ou de l’établissement 



DOSSIER D¶INSCRIPTION A POSTER COMPLET 
au CFPP Service formation Continue  59 rue Planchat 75020 PARIS 

Complptez votre dossier d¶inscription avec votre employeur. 
 

Votre dossier d¶inscription doit contenir :  
 
Pour les CQP : 
� Cette demande d’inscription complptpe et signpe.  
       En retour le CFPP Yous indiquera, par mail uniquement, la procpdure j suiYre auprqs  
       d’OPCO EP Actalians pour obtenir la prise en charge de Yotre CQP. 
 
Pour toutes les autres formations :  
� Cette demande d’inscription complptpe et signpe 
� La demande de prise en charge OPCO EP Actalians Plan (l¶original + 1 copie) tplpchargeable sur 

ZZZ.cfpp.org 
� 1 copie de Yotre dernier bulletin de salaire, (si nouYelle embauche : 1 copie du contrat de traYail) 

Nom :   ___________________________________________________________________________  
Nom d’ppouse :   ___________________________________________________________________  
Prpnom :  _________________________________________________________________________  
Date de Naissance : ____/______/_____ Ville :  ___________________________________________  
Nationalitp  : _______________________________________________________________________  
N� Dpt : _______  Pa\s : _____________________________________________________________  
Adresse :  _________________________________________________________________________  
CP : _______________ Ville :  ________________________________________________________  
Tpl : _____________________________ Portable :  _______________________________________   
Email (obligatoire) :  ________________________________________________________________  
 

� Je suis salarip (e) :� en CDI  � en CDD : Date d’embauche __/__/__ SUpciVe] Oe QRPbUe de PRiV _____ 
� Je suis j la recherche d’un emploi  
 
Çtes-Yous un ancien plqYe du CFPP ? � Non    � Oui - Annpe Scolaire : __________  
         
Çtes Yous dipl{mp(e) : � Prpparateur en Pharmacie   � Pharmacien adjoint 
         � Autre, prpcise] ________________________________________________   
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Nom - Prpnom du titulaire :  ___________________________________________________________  
Raison sociale :  ____________________________________________________________________  
Adresse :  _________________________________________________________________________  
CP : ___________ Ville : _____________________________________________________________   
Tpl : ____________________________ Fa[ :  ____________________________________________  
Siret (obligatoire) :  ________________________________________________________________  

Email (obligatoire) :  ________________________________________________________________  
 

J’autorise Mme/Mlle/M.  ______________________________________________________________  
A suiYre la formation suiYante : cRche] Oa fRUPaWiRQ chRiVie 

 
 
 
 
 
 
 

FaiW j _______________ Oe : _ _  /  _  _  / 20_ _ 
SIGNATURE DE L’EMPLOYEUR    CACHET DE L’ENTREPRISE 

� CQP de Conseiller(qre) en dermo-cosmptique pharmaceutique  
� Ph\tothprapie et aromathprapie                                           
� Nutrition         
� Maintien j domicile              
�  Orthoppdie 
�  Hompopathie 
�  Le Prpparatoire  
 

�  Le conseil Yptprinaire 
�  La gemmothprapie 
�  LSF en officine 
�  Oligothprapie et probiotiques 
�  PDA - Prpparation des doses j administrer 


