
 

 
 

 Mr   Mme  Nom :  ..........................................................................................................................  

Nom de naissance :  ...................................................................  Prénom :   ..............................................................  

Adresse complète :  ....................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

N° Portable :  ............................................................................... Téléphone fixe :  ....................................................  

Email :  .......................................................................................................................................................................  

Nationalité :   ............................................................................... Date de naissance :  ..............................................  

Ville de naissance :  ..................................................................... Code postal :  ........................................................  

Pays, si hors France :  .................................................................  
 
 Reconnaissance MDPH 
 
Intitulé du diplôme le plus élevé.............................................................................................Niveau……………… ....  
 

 
Situation actuelle : 
 
 Demandeur d’emploi  Salarié    Etudiant                  Autre (préciser) : .......................................  
 
Pour les salariés, merci de préciser : 
 
Lieu de travail : 
 
Nom de l’employeur : ..................................................................................................................................................  

Adresse complète : .....................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Téléphone : ................................................................................. Email : ...................................................................  

Poste occupé : ............................................................................................................................................................  

Nom et fonction du responsable : ...............................................................................................................................  

Organisme gestionnaire / siège social employeur (à compléter uniquement si différent du lieu de travail) : 
 

Nom : ..........................................................................................................................................................................  

Adresse complète : .....................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Téléphone : ................................................................................. Email : ...................................................................  

Nom et fonction du responsable : ............................................................................................................................... 

 

 

 

Date d’entrée en formation : 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

  

Réservé à l’IRTS 

Formation théorique 

 

  parcours classique : 231h  

  parcours spécifique : 245h 

Réservé à l’IRTS 

Formation pratique (Stage de 210h à réaliser) 

 

  oui  

  non 



 

Type de contrat de travail : 
 
 C.D.I.  C.D.D.  Contrat de Professionnalisation  Autre (préciser) ...........................................  
 
Si contrat à durée déterminée, indiquer la date de fin du contrat :  ........................................................................  

 

 
Prise(s) en charge financière(s) de la formation : 
 

 Employeur  

(cachet et signature du responsable de l’établissement, obligatoires en bas de ce document) 

Nom de son OPCA :  ..................................................................................................................................................  

Adresse de facturation : ..............................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Personne à contacter : ...............................................................................................................................................  

Téléphone : ................................................................................. Email : ...................................................................  

 
 Vous-même (joindre une lettre d'engagement datée et signée)  

Une facture sera adressée directement à l’adresse indiquée en 1e page 

 

 Autre(s) financement(s) (OPCA , Pôle Emploi, Agefiph, etc…)  

Joindre obligatoirement les justificatifs 

Organisme 1 ............................................................................... Montant pris en charge ..........................................  

Adresse de facturation : ..............................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Personne à contacter : ...............................................................................................................................................  

Téléphone : ................................................................................. Email : ...................................................................  

 

Organisme 2 ............................................................................... Montant pris en charge ..........................................  

Adresse de facturation : ..............................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Personne à contacter : ...............................................................................................................................................  

Téléphone : ................................................................................. Email : ...................................................................  

 

Signatures  

Stagiaire : Employeur (si financeur) : 
 
à : ………...……….………. le : ..…/….../…….. à : ……………...…….……. le : ……/..…./……..
  
 
Signature  Signature, cachet, nom et fonction du signataire 

 


