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[ Prise en charge employeur [ Prise en charge OPCA [ Sans prise en charge
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[ Cocher cette case si vous désirez prendre le repasdi, lorsque cela est prévu. (Le repas estchdage du stagiaire)
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Téléphone*

La facture est & adresser a:

|:| Au stagiaire |:| Al'entreprise |:| AI'OPCA

Si OPCA, merci de faire votre demande de prisehange avant le début de la formation.
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Référence du dossier
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Signature du stagiaire et/ou Cachet et signature de I'entreprise*

(nom et qualité de la personne signataire)
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