
N° de Déclaration d’Activité

Adresse

Téléphone

Raison sociale SIRET

E-mail

Contact :

Nom Prénom Fonction

IDENTIFICATION ORGANISME DE FORMATION

2024

* Veuillez cocher la case correspondante

STAGIAIRES(S) (si l’action comporte plus de 10 stagiaires, complétez la liste sur un second formulaire)

Pré-qualification - Organisme de formation
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
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Pour toute information complémentaire, vous pouvez contacter votre délégation régionale.

Politique de confidentialité des données :

Dans le cadre de ce formulaire, vos données personnelles font l’objet d’un traitement nous permettant de traiter vos demandes de prise en charge. 
Ces traitements sont mis en œuvre par OPCO Mobilités en qualité de responsable de traitement. 
Elles ne seront conservées que le temps nécessaire aux finalités pour lesquelles elles sont collectées et traitées.
OPCO Mobilités prend toutes les mesures techniques et organisationnelles pour garantir la sécurité de vos données. Pour obtenir plus d’informations 
sur le traitement de vos données personnelles ou pour exercer vos droits, nous vous invitons à consulter notre politique de confidentialité 
https://www.opcomobilites.fr/politique-de-confidentialite ou à nous écrire à l’adresse suivante :  
OPCO Mobilités DPO - 204, Rond-Point du Pont de Sèvres - 92100 - BOULOGNE - BILLANCOURT

Nom - Prénom NIR(1) 

N° de sécurité sociale Sexe* Date de  
NaissanceCSP(2)

Niveau de 
formation 

initial(3)

Travailleur 
handicapé*

Type de 
contrat(4)
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CP Ville

ACTION DE FORMATION

Intitulé

, € HTCoût pédagogique de l’action

Si autre : Adresse

Durée heures par stagiaire, réparties sur jour(s) Date de début Date de fin

CP Ville

Lieu de la formation : En organisme En entreprise Autre

OPCO Mobilités - 204, Rond-Point du Pont de Sèvres - 92100 Boulogne-Billancourt - www.opcomobilites.fr
Agrément du Ministère du Travail du 29 mars 2019 - Association régie par la loi 1901 – N° SIRET 851 240 499 00331

A transmettre par mail à votre délégation régionale.

Visa et cachet de l’organisme de formation
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https://www.opcomobilites.fr/
https://www.opcomobilites.fr/votre-delegation-regionale/
https://www.opcomobilites.fr/politique-de-confidentialite
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