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• Programme de l’action
•  Convention de formation
•  Avenant au contrat de travail précisant la durée 

et l’objet de l’action de formation envisagée.
• Le calendrier de la formation

Fait à ............................................. 
Le   /   / 

Signature :

PIÈCES À JOINDRE  
OBLIGATOIREMENT

Je soussigné(e), (Nom Prénom)  ................................................................................................................................................. 
agissant en qualité de (Titre)  ........................................................................................................................................................

•  Atteste que les stagiaires mentionnés dans ce formulaire ont bien le statut de salariés au sein de 
l’entreprise.

• Atteste que toutes les informations figurant sur ce formulaire sont exactes.
•  M’engage à signaler par écrit à OPCO Mobilités, toute modification intervenant dans le déroulement 

de l’action dans un délai de 8 jours.

Cachet de l’entreprise :

ATTESTATION SUR L’HONNEUR

IDENTIFICATION

Adresse

CP/Ville SIRET

Téléphone E-mailEffectif

Raison sociale IDCCAPE/NACE

* Veuillez cocher la case correspondante

SALARIÉ

Nom - Prénom

FH

Sexe* Date de 
NaissanceCSP(1)

Diplôme le 
plus élevé 
obtenu(2)

Travailleur 
handicapé*

Type de 
contrat(3)

oui non

* Veuillez cocher la case correspondante

TUTEUR

Nom - Prénom

FH

Sexe* Date de 
NaissanceCSP(1) Emploi occupé par le tuteur

ACTION DE FORMATION

Autorise la prise en charge des coûts pédagogiques, non financés sur les fonds mutualisés d’OPCO Mobilités, sur les versements volontaires ou conventionnels**

Souhaite la prise en charge des frais annexes sur les versements volontaires ou conventionnels**

Souhaite la subrogation de paiement
**  OPCO Mobilités utilisera les versements volontaires de votre entreprise à hauteur du solde disponible au jour de la notification du dossier. Pour les contributions conventionnelles, le solde disponible 

sera utilisé après vérification de l’éligibilité de l’action relevant de cette contribution.

Adresse

CP/Ville Téléphone

Raison sociale SIRET

E-mailN° de Déclaration d’Activité

ORGANISME PRESTATAIRE - ORGANISME DE FORMATION Formation interne

Promotion ou Reconversion par l’Alternance - Pro A
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

SAISISSEZ DIRECTEMENT 
SUR VOTRE ESPACE DÉDIÉ

À défaut complétez le formulaire et le renvoyer cacheté et signé à

OPCO Mobilités - Service Prise en charge
TSA 92346 

92649 Boulogne-Billancourt Cedex

Intitulé

, € HTCoût pédagogique de l’action

Date : du au/ / / / Durée heures

Lieu de la formation :

Hébergement Transport

Si autre :

, € HTDont salaires ,
, ,

€ HT

€ HT € HT

Repas, € HTFrais annexes prévisionnels

Adresse

En organisme En entreprise Autre

CP/Ville

https://www.opcomobilites.fr/
https://espacesecurise.opcomobilites.fr/cas/login?service=https%3A%2F%2Fmgestion.opcomobilites.fr%2Fapp%2Fauthenticate%2Fautomobile


CONDITIONS DE MISE EN OEUVRE APPLICABLES
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1- ACTIONS DE FORMATION
L’action doit être conforme aux dispositions légales, réglementaires et conventionnelles le cas échéant, en 
particulier à l’article L.6313-1 du code du travail et articles L6324-1 à L6324-6, ainsi qu’aux circulaires d’application 
émanant du Ministère en charge de la Formation Professionnelle.

Modalités de prises en charge à consulter sur notre site : https://www.opcomobilites.fr/entreprise/sinformer-sur-les-
dispositifs/pro-a-la-reconversion-ou-promotion-par-lalternance

Priorités de branches à consulter sur notre site : https://www.opcomobilites.fr/entreprise/financer-mes-formations/
connaitre-les-conditions-de-prises-en-charge-financieres/financer-une-pro-a

2 -  ENTREPRISE
L’entreprise doit être à jour de ses contributions auprès d’OPCO Mobilités.

3 - SALARIÉS
Les prises en charge concernent exclusivement les salariés de l’entreprise 

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 - TSA 92346 - 
92649 BOULOGNE - BILLANCOURT Cedex

4 - ORGANISME DE FORMATION
OPCO Mobilités finance, en application de l’article L6316-1 du code du travail, uniquement des actions dispensées par un 
organisme respectant les critères qualité en vigueur.

Par ailleurs, les formations certifiantes financées doivent être dispensées par un organisme habilité ou identifié en tant que 
tel par le certificateur. Il relève de leur responsabilité du respect de cette condition.

(1) CSP (Catégorie Socio-Professionelle) :

Ouvrier

Employé

Agent de maîtrise, technicien

Ingénieur et cadre

(2) Diplôme le plus élevé obtenu :

Master et plus (non éligible à la PROA) 

Licence (non éligible à la PROA)
BTS, DUT, DEUG, TP de niveau 5
BP, BAC, BAC PRO, TP de niveau 4
BEP, CAP, TP de niveau 3

Brevet
Aucun diplôme

(3) Type de contrat :

CDD (non éligible à la PRO A)

CDI
Contrat d’apprentissage (non éligible à la PRO A) 

Contrat de professionnalisation (non éligible à la PRO A) 

CUI (en CDD ou CDI)
CDD insertion (non éligible à la PRO A)

Le guide pratique des modalités de prise en charge de votre branche est à votre disposition sur notre site

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGIARTI000038951696/2019-08-23/
https://www.opcomobilites.fr/entreprise/sinformer-sur-les-dispositifs/pro-a-la-reconversion-ou-promotion-par-lalternance
https://www.opcomobilites.fr/entreprise/sinformer-sur-les-dispositifs/pro-a-la-reconversion-ou-promotion-par-lalternance
https://www.opcomobilites.fr/entreprise/financer-mes-formations/connaitre-les-conditions-de-prises-en-charge-financieres/financer-une-pro-a
https://www.opcomobilites.fr/entreprise/financer-mes-formations/connaitre-les-conditions-de-prises-en-charge-financieres/financer-une-pro-a
https://www.opcomobilites.fr/entreprise/financer-mes-formations/consulter-votre-guide-pratique-des-modalites-de-prise-en-charge
https://www.opcomobilites.fr/service-de-proximite
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