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) ﬂ] VETSIte Formation Continue
“BORDEAUX ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

Collége Sciences de la Santé

Intitulé de 1a formation : ... ... . e
A compléter par le / la STAGIAIRE
Q Mme am
NOM DE FAMILLE : ..oovviiiiiieiieceee e NOM D' USAGE : oottt
Prénom(S) & couuiiiiiii e Date de naissancCe @ ..........cocuuiiiiiiiiiiiiiiiiieee
A D RE S SE & ..ot ittt et et e

CODE POSTAL :

Teéléphone @ .......oiiiiiiiiiii E-maiil & oo

O Le financement par un OPCO ou I’employeur porte sur les heures de présence effectives du stagiaire a
la formation qui s’engage a verser le solde di correspondant aux heures d’absence.

Faita ........ocoooeiiiis e
Signature du stagiaire

A compléter par EMPLOYEUR

LIV LY e T =T 0T o] Lo T SO
ADRESSE ...ttt
CODE POSTAL & .o, VILLE i PAYS o

Teléphone @ ....coiiiiiiiiii E-mail o oo

Siret : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Je SOUSSIgNE(€),....uvvnieeiieiieiiiiieeans , représentant (nom de I'employeur)..........c.ooouiiiiiiiiiiiniiiiees en

Faita ... Jle
Signature,
Cachet obligatoire de I'employeur

A réception de cet engagement, une convention de formation continue vous sera adressée pour signature.
Le montant engagé devra étre réglé a '’Agent Comptable de I'université de Bordeaux aprés réception de la facture.
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