CFA

PRE-INSCRIPTION
CQP DERMOCOSMETIQUE
L’EMPLOYEUR
Raison sociale : Tampon de I'entreprise
Nom et prénom du responsable :
Nombre de salariés N ETP : ..ovvieeeeeiecece e e
[N Y1 =] AT 1Y/ 11 OO URO PRt

Code APE : 4773Z Convention collective Pharmacie d’officine 1996

Adresse : y
TEIEPNONE : ettt e st e e e

STAGIAIRE
[N\ [0 o o TSRS UTRUR PR Date de NAISSANCE : woueeiieeieeceie ettt et e e e e snesar e
(<Y To] oo JE T LiEU d@ NAISSANCE & woueeeiee ettt et e st sbesneenaas

N° SECUNITE SOCIAIE et NALIONATITE & ..ottt e s b e

Ad VI8 & ettt e )
resse vitie TEIEPNONE : .ottt st b s
......................................................................................................... VLT 2 ettt eer bbb benes

LE CONTRAT : CDI OU CONTRAT PRO

Date du début :

Salaire :

DATE et Signature du stagiaire

Signature de I'employeur

* Ces informations permettront d’établir la convention de formation pour ’OPCOEP qui finance

Entierement le CQP

CFA Employés en Pharmacie -60 rue de Narvik-07500 GUILHERAND-GRANGES
@ 04-75-44-12-25 Mail : contact@cfa-sante-2607.fr




