E EMPLOIS D’AVENIR Cadre réservé au prescripteur
m , Secteur marchand : L]  Secteur non marchand : [
DEMANDE D’AIDE \ L . L1 \du du
. P annee - dordre renouvellement  modkfication
Art L. 5134-110 du code du travail Sile financeur est le Conseil Général, n° de convention d’ébjectifs t
\\dt\\y\\d\d\\\_l‘ \_1‘
P ammée oM ement madeaon

lois d'avenir (] POUR LE COMPTE DU CONSEIL GENERAL Date d'initialisation (date de dépét) : [ N R

emplois = =—— [ POUR LE COMPTE DE LETAT Code prescripteur : Loy |
L’EMPLOYEUR
Dénomination, raison sociale :
N°SIRET: [ o v v 0 0 0 by gy ]

Enseigne Code NAF2 : Lo
Adresse - Statut de I'employeur : (tableau 1)
Ne: Rue ou voie :

) , . i i€ : :
Complément d’adresse Effectif salarié au 31 décembre
Code postal : Commune :
© | \ \ \ \ |

. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Organisme de recouvrement des cotisations
Courriel : sociales :
Adresse a laquelle les documents administratifs et financiers doivent étre URSSAF [ ] MSA [ ] AUTRE [ ]
envoyeés, si différente de I'adresse ci-dessus
Adresse :
Ne: Rue ou voie :
Complément d'adresse : Assurance chémage (cocher la case correspondante)
Code postal : Commune : [] 'employeur public ou privé est affilié a 'Unédic
o | - L L b L] ] 'employeur public assure lui-méme ce risque
Courriel :

Cette demande est-elle faite au titre d’'une embauche dans le cadre d'un atelier et chantier d’insertion ? [1oui [ non
Si oui, précisez le numéro de I'annexe financiére a la convention entre I'Etat et la structure porteusede '/ACI [, | | | | | |

Ll L'employeur déclare sur I'honneur étre & jour des versements de ses cotisations et contributions sociales et que I'embauche ne vise pas a procéder au rempla-
cement d'un salarié licencié pour un motif autre que la faute grave ou lourde. De plus, si secteur marchand, 'employeur déclare sur I'honneur qu'il n'a pas procédé a
un licenciement économique dans les 6 mois précédant la date d'embauche.

LE SALARIE

M. ] Mme [_] Nom de famille : NumérolDE: | , | | | | | | |
Nom d’usage : (si salarié inscrit a Péle Emploi)
Prénoms : Née)le | , | | | | |
Adresse du salarié : a
N°: Rue ou voie NR | b b )
Complement d'adresse : Nationalité : (] France
Code postal : Commune : ("] Union européenne
© | ! ! ! ! [ Hors Union européenne
Courriel :
Si bénéficiaire RSA, n° allocataire: | | [ [ [ [ | | | | [ | [ | relevede:[]CAF[]MSA

SITUATION DU SALARIE AVANT LA SIGNATURE DE LA DEMANDE D’AIDE INITIALE

Niveau de formation : (tableau 2) |1 |

Le salarié est-il inscrit Pole emploi ? Si oui, depuis : [ moins de 6 mois (| de 6 & 11 mois [ 112 423 mois [] 24 et plus

Le salarié est-il sans emploi ? Si oui, depuis : [_] moins de 6 mois ] de 6a 11 mois [] 12423 mois [ 24 et plus

Le salarié est-il bénéficiaire  ASS : [ loui[_Inon  RSA financé par le conseil général : [_Joui [ Inon  sioui:majoré []oui []non

AAH: [ Joui[ Inon ATA:[ Joui[ lnon

Sioui, depuis : [ Imoinsde6mois [ Jde6aiimois [ 112423 mois [ ]24etplus
(Pour les bénéficiaires du RSA, y compris la période antérieure au 01/06/2009 en RMI ou API)
Le salarié déclare-t-il étre reconnu travailleur handicapé ? [ Joui ~ [_J non

Destinataires : 1 exemplaire = ASP / 2 exemplaire = Prescripteur / 3 exemplaire = Employeur / 4° exemplaire = Salarié
TransmisalASPle:| | | | | | | |
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LE CONTRAT DE TRAVAIL

Type de contrat : CDI ] ¢DD L]

Date d'embauche prévue: |« | | | | | Date prévue de fin de contrat (siCDD): [ | 1 | | |
Emploi proposé : (Code ROME) (se référer au site www.pole-emploi.fr)

Salaire brut mensuel prévu : euros

Durée hebdomadaire de travail prévue du salarié: |1 |nl | | modulation : oui [_] non []

minutes

heures
Durée collective hebdomadaire de travail appliquée dans I'établissement: [+ [hl 1 |

heures minutes

Lieu d’exécution prévu du contrat s'il est différent de I'adresse de 'employeur :
N°: Rue ou voie :

Complément d’adresse :
Code postal : Commune :

LES ACTIONS D’ACCOMPAGNEMENT ET DE FORMATION PREVUES

. Nom et fonction du tuteur désigné par I'employeur :
* Organisme chargé du suivi et nom du référent :
+ Eventuellement actions d’accompagnement social : oui L] non [

Actions d’accompagnement professionnel : Actions de formation :

Indiquez 1, 2 ou 3 dans la case selon que I'action est mobilisée a l'initiative de : 1 'employeur, 2 le salarié, 3 le prescripteur

Type d’actions : || Remobilisation vers l'emploi Type d’actions : || Adaptation au poste de travail
|| Aide & la prise de poste || Remise & niveau
|| Elaboration du projet professionnel et appui & sa LI Préqualification
réalisation || Acquisition de nouvelles compétences
|| Evaluation des capacités et des compétences || Formation qualifiante
|| Aide & la recherche d’emploi Formation : ] Interne ] Externe
LI Autre : précisez Périodes de professionnalisation [ ] oui [ ] non

Si oui, niveau de qualification visé : (tableau 2)
Une ou plusieurs de ces actions s’inscrivent elles dans le cadre de la

validation des acquis de I'expérience ? [ Joui [ ]non

+ Si secteur non marchand, I'employeur envisage-t-il de mettre en ceuvre des périodes d'immersion ? oui ] non [

DECISION DE PRISE EN CHARGE (CADRE RESERVE AU PRESCRIPTEUR)

Date deffetde lapriseencharge : |, | | | | | | | Datedefinde lapriseencharge: | , | | [ | | | |
Date d'effet de la décision modificatrice : | (@ indiquer uniquement dans le cas d'une décision modificatrice)
Durée hebdomadaire retenue pour le calcul de l'aide : |+ [hl[ ., | Opération spéciale: |+ 1 1 | |

heures minutes

Taux fixé par 'arrété du ministre chargé de I'emploi : %

Dans le cas d'un contrat prescrit par le conseil général ou pour son compte (sur la base d’'une convention d’objectifs et de moyens) :
Taux de prise en charge effectif si le conseil général fixe un taux supérieur au taux fixé par le ministre chargé de l'emploi : %
Financement exclusif du conseil général : [ 1 oui [ ] non. Sioui, taux : %
Organisme payeur de l'aide du conseil général & 'employeur :

(I conseil général [ CAF [ 1 MSA LJASP (] Autre (préciser)

Organisme :
Adresse :

L'employeur et le salarié déclarent avoir pris connaissance de la notice d’information jointe.

Fait le :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des informations renseignées.

Faitle :
L’employeur ou son représentant Le salarié Pour I’Etat ou pour le Conseil Général

(Signature et cachet) (Signature) (Signature et cachet)
«Pour décision d’attribution»

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s‘applique a ce formulaire. Il vous donne droit d'acces et de rectification pour les données vous concernant. Votre demande doit étre
adressée a l'organisme prescripteur ou a la délégation régionale de I'’Agence de services et de paiement ou a I'unité territoriale de la DIRECCTE ou de la DIECCTE.

Destinataires : 1* exemplaire = ASP / 2 exemplaire = Prescripteur / 3 exemplaire = Employeur / 4 exemplaire = Salarié

EDADMA-0841 ASP 0841 05 13

co.oeert N LD



	pour: Off
	pour: Off
	secteur: Off
	secteur: Off
	cae cie: 
	cae cie1: 
	cae cie2: 
	si cg2: 
	si cg1: 
	si cg2: 
	date d'ini: 
	undefined: 
	denomination: 
	denomination1: 
	enseigne: 
	n1: 
	rue: 
	adress: 
	cp: 
	commune: 
	tel: 
	mail: 
	n2: 
	rue2: 
	adresse2: 
	cp2: 
	commune2: 
	undefined: 
	mail2: 
	siret: 
	naf2: 
	statut empl: 
	eff salarie: 
	coti: Off
	coti: Off
	coti: Off
	assu chomage: Off
	assu chomage: Off
	insertion?: Off
	insertion?: Off
	ACI: 
	si CIE: Off
	m mme: Off
	m mme: Off
	nom famille: 
	nom usage: 
	prenoms: 
	n3: 
	rue3: 
	adresse3: 
	cp3: 
	commune3: 
	tel3: 
	mail3: 
	IDE: 
	ne le: 
	ne a: 
	NIR: 
	NIR2: 
	nation: Off
	nation: Off
	nation: Off
	rsa: 
	rsa de: Off
	rsa de: Off
	niveau: 
	pe: Off
	pe: Off
	pe: Off
	pe: Off
	se: Off
	se: Off
	se: Off
	se: Off
	ass: Off
	ass: Off
	rsa fin: Off
	rsa fin: Off
	rsa maj: Off
	rsa maj: Off
	AAH: Off
	AAH: Off
	ATA: Off
	ATA: Off
	sioui: Off
	sioui: Off
	sioui: Off
	sioui: Off
	handi: Off
	handi: Off
	Champ_de_texte1: N° 14830*02
	CDI: Off
	CDI: Off
	embauche: 
	CDD: 
	rome: 
	salaire brut: 
	heures: 
	minutes: 
	modu: Off
	modu: Off
	heures2: 
	minutes: 
	n4: 
	rue4: 
	adresse4: 
	cp4: 
	commune4: 
	tuteur: 
	organisme: 
	acc soc: Off
	acc soc: Off
	remo: 
	aide: 
	ela: 
	eva: 
	aide re: 
	autre+: 
	precisez: 
	adapt: 
	remi: 
	prequa: 
	aqui: 
	forma: 
	formation: Off
	formation: Off
	periode: Off
	periode: Off
	niveau form: 
	validation des acquis: Off
	validation des acquis: Off
	si cae: Off
	si cae: Off
	pec: 
	f pec: 
	date deci: 
	heures_3: 
	minutes_3: 
	ope: 
	undefined: 
	tx+: 
	finan cg: Off
	finan cg: Off
	tx?: 
	orga paye: Off
	orga paye: Off
	orga paye: Off
	orga paye: Off
	orga paye: Off
	autre: 
	adresse autre: 
	fait le: 
	fait le2: 
	Champ_de_texte1: N° 14830*02



