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PARIS DESCARTES Université Sorbonne

Paris Cité

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE A FOURNIR OBLIGATOIREMENT
EN CAS DE PRISE CHARGE FINANCIERE PAR UN ORGANISME TIERS (Employeur, Organisme financeur)

NOM DE L'EIMPLOYEUR : .....cooiiietiereinieieeeetetia e seeeneessass et sesesscas e sessesessass et sesess s s sesesssansss setetsesssss st sesessesssss et etsessssesessesessnssssesesnee

FACTURATION :

SI VOTRE ENTREPRISE DISPOSE D’UN SERVICE FACTURIER, IL CONVIENT DE NOUS TRANSMETTRE LE BON DE COMMANDE
OU L'ENGAGEMENT DE DEPENSE CORRESPONDANT A LA PRESTATION DE FORMATION MENTIONNEE

NUMERO SIRET / TVA INTR. © ..occcccocvvvrmssseosnsnsnssenssssnssssssssssssssssesssseossse. NAFJAPE & coooivsossssosssosssse oo sssessssos s
ADRESSE DE FACTURATION : .....ooccoreeoeesossee s sssess st 5555058505558 5555550585055 5
CODE POSTAL : ....ccooo0corrrrrrnn VILLE :..oooo oo s s s s s s s s s s s
CONTACT OBLIGATOIRE[ _JMME [_JM tu.ooooiooe oo sssss s s
TELEPHONE : ....ooococoeoreeoe oo

EMAIL (OBLIGATOIRE) :.......occcoreevvre oo ssssssssssesssssss oo ssss s s 5150 5585550 55 s s s

Financement avec facturation directe a :DL’emponeur l:l I'organisme financeur (O.F) I:lEmponeur et O.F
Si prise en charge par employeur : La convention de formation tripartite devra étre fournie lors de I'inscription

Je soussigné(e) Nom du RESPONSADIE : ..ottt e e e st e e e ettt e e e e esatb e e e e e e aabeeeeeennstes serensessens

Si prise en charge par un OPCA : Fournir obligatoirement I'avis de prise en charge fourni par votre OPCA

Montant pris en charge......ccccceeveveeceennnne. € de frais de formation et ......cccceeunneenn. € de frais de dossier
[C]ACTALIANS [CJapcma CIriFPL [ClopcA Transports [ JVIVEA

[]AFDAS [ ] CONSTRUCTYS [C]FORrcO [Jopcaim [C]FONGECIF

[[] AGEFOMAT [C]FAFIEC [[JINTERGROS [JopcALA [[] Autre, précisez :

[ ] AGEFOS [CJFAFIH [Jopcas+ ClopcauiM || e

] ANFA [IFAFSEA [JoPCA DEFI Clunirar

] ANFH CIrAF-TT [JopcA BAIA [CJuniFormATION

Contact ORGANISME FINANCEUR L_IMIMEL IV £ .ot e e en e
TélEPhoNe : .vveeeeeeies e, 300 = OO USRI
AULres INFOIrMAtioNS ULIIES :...iiiiii i ettt e s be e e s be e e s abteesbbeesbbaessabaeesabaeesnseenn
Certifié sincere et véritable, le (date) .......cccceveerervveennnen. I (110 SR

Signature du représentant légal et Cachet de I'employeur ou de I'organisme financeur
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