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FICHE EMPLOYEUR 

 

L’EMPLOYEUR                       [_] employeur privé                                                      [_] employeur « public » 

Dénomination :…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Lieu d’exécution du contrat : ………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse ………………………………………………………………………………………………………..............CP  |__|__|__|__|__| 

Commune…………………………………………………………………………..Téléphone |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Courriel…………………………………………………………………........................................................................................ 

 

N°SIRET de l’établissement d’exécution : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|         

Statut employeur : …………………………………………… 

Effectif total salariés de l’entreprise (SIREN) : |__|__|__|__|          Code activité (NAF) |__|__|__|__|__| 

Convention collective ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Code IDCC  |__|__|__|__|__|       

OPCO……………………………………………………………… 

Caisse de retraite complémentaire :…………………..                 

Directeur.trice………………………………………………………… Téléphone |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Personne pour le suivi administratif………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|Mail …………………………………………………………………………………… 

 

APPRENTI.E 

Nom et prénom………………………………………………………………………………… RQTH [_] oui         [_] non  

Adresse…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

CP  |__|__|__|__|__| Commune……………………………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|Courriel……………………………………………………………………………… 
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Date de naissance|__|__|__|__|__|__|__|__|                                         Département de naissance |__|__|  

Commune de naissance ……………………………………………  

N° de sécurité sociale|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Situation avant ce contrat……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Dernier diplôme ou titre préparé …………………………………………………………………………………………………………….. 

Diplôme ou titre le plus élevé obtenu ………………………………………………………………………………………………………. 

 

MAÎTRE D’APPRENTISSAGE 1 (OBLIGATOIRE) 

Nom et prénom……………………………………………………………………………….Date de naissance : l_l_l l_l_l l_l_l_l_l 

Téléphone l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l                          Mail ……………………………………………………………………………………. 

MAÎTRE D’APPRENTISSAGE 2 (RECOMMANDE) 

Nom et prénom……………………………………………………………………………….Date de naissance : l_l_l l_l_l l_l_l_l_l 

Téléphone l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l                          Mail ……………………………………………………………………………………. 

Formation maitre d’apprentissage    déjà effectuée    en projet         

 Je souhaite être contacté par le CFA 

Le CFA peut, dans le cadre de la formation continue, vous proposer de former vos maitres 

l’apprentissage. 

 

CONTRAT D’APPRENTISSAGE 

Formation choisie : ……………………………………………………………………………………............. 

Date de début de contrat l_l_l l_l_l l_l_l_l_l         Date de fin de contrat l_l_l l_l_l l_l_l_l_l 

 

Rémunération applicable : 

Salaire de base  X  Pourcentage de rémunération apprenti  =  Salaire reporté sur le cerfa 

 

Salaire de base (à compléter par l’employeur) SMIC   

Salaire Minimum Conventionnel : ………………….. 

Pourcentage rémunération apprenti  Appliqué par le CFA 

 (Selon Code du Travail ou Convention) 
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