EXN K N\
REPUBLIQUE m GRETA Cadre réservé a I'établissement de formation :
CF
49

FRANCAISE

Liberté
Egalité

Fraternité

Validé le :
Formation :
Groupe :

DEMANDE DE PRE-INSCRIPTION
ANNEE 2025/2026

L’inscription sera validée par le centre de formation

FUTUR(E) APPRENTI(E)

N\ To T o 4 PP PUTPT T PPPP
Prénoms (dans 'ordre de I"ETat CIVil) 1 ..oooccueeeeiieiieeeeeee et e e e ee et e e e e e e eeetbbaeeeeeeeesassabaaseeeeeesasstareseeeeeeensssraeeens
Sexe : [ ] Féminin [ ] Masculin N\ o] o = 1 =TSR
NE(E) 18 & e et Commune de NAISSANCE © ....ueeeeeiieeeecireee et e e e e e e aneee e
FAY I =T = o To 1) -] LT PP
Code POSEAl & ottt VIIIE & et s e
Tél. portable de I'apprenti(€) to.eeeeeeveeeeeciee e, E-Mail 2 et e eara e e
NUMEro de SECUrité SOCIAlE A I"APPrENTI() & coocuviieeeiiiee ettt ettt e e ettt e e ettt e e e e tr e e e e e tbaeeeessaeeeasaaeeeasseeaeassseaeanssseeesnnreeans

A partir de 15 ans, ’apprenti(e) doit détenir son propre numéro de sécurité sociale

Régime souhaité : [_] Demi-pensionnaire [ ] Externe [ ]Interne

Classe et FOrMAtioN ACLUEIIE & ......ooiiieeie ettt et e b e e b e b e s bt e sa et e a e e et e e bt e s bt e sheesaeesanesareebeenneenseeanees
Bénéficie de la reconnaissance de travailleur en situation de handicap : [_] OUI[_] NON

Bénéficie de I’équivalence jeunes (PCH, AEEH, PPS) : [ ] oul[ ] NON

Bénéficie de I'obligation d’emploi : [_] OUI[ ] NON

Bénéficie d’aménagement de la scolarité : [ ] OUI[_] NON
Si oui, le service accompagnement prendra contact avec vous

Etes-vous sportif de haut niveau ? :[_] OUI[_] NON
Projet de création d’entreprise : [_] OUI[_JNON

A justifier

Représentant 1€gal 1 : NOM : ...oovvviveiieiicieceee e PrENOM faeuiiiiiiiiee ettt et e e e e s eaaees
Adresse (si diffErente de Celle de FAPPIENTILE) & vvvveerrrrrrrrrrerrererrerrrerereeereereerereeseresesssesssesesesesesssesesssesesesssssessssssssssserssseesssssssrrsrersseee
TEL POrtable i i TEL travail tueeeeeiiiiiiiie e
53210 =1 PSR
Représentant 16gal 2 : NOM & ..ooovvvvvvieiecieceeeeee e PrENOM & oottt et e e e e seanees
AAresSe (si diffErente de CElle de FAPPIeNnti.E) & veverureerrsuereerrsurerrssuseesssneseesssnsessssnsesssssnsesessnsesssssssessssnesessssessssssessssssesesesnnsesees
Tl POrtable @ .oovieieee e Tl travail @ oo
=1 0= | U EUURR
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Ea _o*

REPUBLIQUE “n

FRANCA?SE G REI-_.I-A
He 49

Liberté

Egalité

Fraternité

PARCOURS ANTERIEUR

, Nom de . .
Année ) el . Ville* Formation™ Statut™
I’établissement
|:| Apprentissage
2024-2025 ] Scolaire
[] salarié(e)
] En recherche d’emploi
rentissage
[[] Apprentissag
2023-2024 []Scolaire
[] salarié(e)
En recherche d’emploi
] herche d’emploi
Apprentissage
D .
2022-2023 |:| Scolaire
alarié(e
Salarié(e)
[] En recherche d’emploi
Diplome le plus élevé obtenu :* Année :
Dernier diplome obtenu :* Année :

FORMAT'ON DEMAN DEE * merci de préciser I'option lorsqu’il y en a une

Nom de I’établissement™ Intitulé de la formation™ Année demandée™
[ ] 1% année
AP [ ] 2%™ année
BP
TP
DE |:| Formationen 1 an
CS
I:‘ 2nde
BAC |:| 1ére
|:| Terminale
[ ] 1% année
i [ ] 2%™ année

Piéces a joindre pour la validation du dossier :
e CV

e Photocopie d’une piéce d'identité ou d’un titre de séjour recto/verso valide
e Attestation de droit pour la carte vitale

e Copies des bulletins de notes de I'année en cours

* Informations obligatoires

Le dossier complet est a retourner au GRETA CFA 49 par mail a :
gretacfa49-apprentissage@ac-nantes.fr
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EX *
REPUBLIQUE *® GRET
FRANCAISE

l’ CFa

Liberté
Egalité

Fraternité

PROMESSE D’EMBAUCHE

L’Entreprise :

N\ [o g g e L - I 0Tl =] =T OO TP PPTTPPOPPTOP
N FoTa ol al =T o Ta oo [0 I e [T T =TT o ST
N Y Code NAF =¥ e Nombre de salarié(s) :* ......cccvvrvennee.
Convention collective applicable — Code IDCC de 1a CONVENTION 1 .o...eiiiii ettt e e et e e e e raree e e e rre e e e eanees
Adresse (lieu d’eXECULION AU CONEIAL) 1 ¥ ..ottt et e et e e te e e e et et e s tesse et et e sreeaea st e sesseaseestesseaseeseensessessenssansessensenns
Code POStal 1™ ..o VIIIE 1 et et sttt st aesresaeenes
JLIC=1 =T o 2o 0 =TSRSS
Type de structure (ex : privé, profession libérale, association, PUBIIC...) i ..o e e
|:| Entreprise de travail temporaire |:| Groupement d’employeurs

|:| Apprentissage familial |:| Aucun des cas

Caisse de retraite COMPIEMENTAINE ™ .....ooo ettt e e ettt e e e ettt e e e e eetteeeeeaabeeeeesteeeeesteeeeesbeeeeessaeesasteeeeansees

Personne en charge du dossier administratif dans I’entreprise :

NOM 1% st s s assassenaen Prénom :*
Date de Naissance :™ ......coccieeiiciiee e E-Mail i et a e eaes
Emploi occupé :* Nom du diplome le plus EleVve ¥ ..........ocoiieieeee e,

L’Apprenti(e) :

La société s’engage 3 prendre en apprentissage : [ | IMIME ..ccccceeieceeeueieriisesesesesiseesesessssessssessssessssessssssssassssssessnes
1
NOM €L SItE UE FOrMATION 1 oottt e e st ste st e e e e s et et et eas eaeebestesesesesbesbastetess et ensebe st ste e e sessastessesarsansarsene

Apprenti(e) déja dans votre entreprise :* [ ] OUI[_]JNON

Si oui numéro de contrat précédent présent sur I’accord de prise €N CRAAIrge : ... eccueeiecciieeeeciiee e e
Date de début du nouveau contrat :* .......ceeeeeeeerreeennnes Date de fin du nouveau contrat i* ......ccccceceeiiiiiinnnnnnnssisninninensss
FAIT @ tooieeiiieeie et s L ittt

Le dossier sera validé aprés étude et accord du centre de formation.

Signature et Cachet de I’Entreprise

*Informations obligatoires
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