
 
 

 
Nom de la formation : 

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE 

 
Stagiaire : 

Identité : 

Civilité : □ M. □ Mme. 

Nom de naissance : 
Nom d’usage : 
Prénom : 

Statut : 

□ F.I. : Formation Initiale ; il faut fournir un certificat 
de scolarité pour l’année universitaire (24/25 ou 
23/24 ou 22/23). 

□ F.C. : Formation Continue ; pour les personnes 
n’étant plus dans le cursus universitaire en 24/25. 

Financement de votre formation : cocher la case correspondant à votre prise en charge 

□ Par le stagiaire 

□ Par l’entreprise ou l’établissement public: 
merci de compléter les informations ci-dessous et faire signer ce document par votre employeur 
Nom de la structure : 
Nature juridique (SA, SARL, etc…) : 
Adresse 1 : 
CP : Ville : 
N° téléphone : N° de télécopie : 

N° SIRET : □□□□□□□□□□□□□□champ obligatoire pour la France 

Code service ChorusPro (si Etab. Public) : 
 

Le directeur de l’organisme, l’employeur ou la personne ayant délégation de signature ci-dessous : 
Nom et Prénom : 
Fonction : 
Nom de la personne en charge du suivi du dossier : 
Téléphone : 
Mail : 

□ Adresse de facturation (indiquer si différente de celle ci-dessus) : 
 
 

□ Pôle emploi 

□FONGECIF ou autre OPACIF 
Si OUI préciser à quelle date ou mois la décision vous sera notifiée : 

□OPCA merci de nous préciser les coordonnées ci-dessous et de nous préciser à quelle date la réponse 
vous sera notifiée 
Nom de l’OPCA : 

N° SIRET : □□□□□□□□□□□□□□champ obligatoire pour la France 

Adresse : 
CP : Ville : 
N° téléphone : Nom de votre contact : 

□ Autres (préciser) : 
Date : Signature et cachet (pour établissement) 
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