IFHCIEE IDIB IRIBNYSIBHENIBMIBNTTS
ENSHY & BNTREBPIRISE

Coordonnées

Raison sociale :

Nom et prénom du représentant : Fonction :
Adresse :

Code Postal : Ville :

Tél. : Portable :

Mail : @

Informations juridiques

N®de Siret : | j_ I 1 g g gl || Code APE:

Convention collective appliquée :

Effectif de I'entreprise :

Caisse de retraite complémentaire :

Organisme de prévoyance :

Nom du comptable: N° de téléphone:

Email : @

Tuteur en Entreprise

Nom et prénom du tuteur :
Date de naissance :

Fonction occupée :

Informations administratives

Début du contrat (max 2 mois avant le démarrage de la formation : /  / Date de fin : / /

Contrat de professionnalisation : [salaire percu (minimum le SMIC)
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