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CPF - demande de remboursement à destination des entreprises

a Ce formulaire concerne uniquement les formations ayant débuté avant  
le 1er janvier 2019.

1 Identité de l'entreprise

Raison sociale : N° Afdas           | | | | | | 

Fait à :

Le :

Nom du signataire

Signature et cachet de l'entreprise

Trouver votre délégation régionale

Les frais relatifs au CPF doivent avoir été estimés lors de la constitution du dossier.

3 Période concernée par le remboursement

Dates :    du  | | | | | | |          au  | | | | | | |  

Durée    | | | |  heures

 

*Les frais seront pris en charge dans la limite des montants qui vous ont été communiqués sur notre courrier de confirmation de prise en charge et au prorata des heures effectuées.

4 Salaires et charges* : uniquement pour les heures effectuées sur le temps de travail

                                                                                                                                   euros

Qualité du signataire

2 Action de formation

Titre du stage : Réf. Afdas | | | | | | |

Date du stage    du | | | | | | | au | | | | | | | Durée totale du stage  | | | | heures

Au bénéfice de : | | | | | | | | | | | | | | | | | |   | | | | | | (nom du salarié)

Durée mobilisée au titre du CPF   | | | |  heures

6 Frais d'hébergement - Repas*

                                                                                                                                   euros

5 Frais de transport*                                                                                                                                    

                                                                                                                                   euros

atteste que le (la) stagiaire était salarié(e) pendant toute la durée du stage. 
atteste avoir réglé les sommes dont je demande le remboursement et suis en mesure de produire toute pièce justifiant de ces dépenses en cas de contrôle.

                                                                                                                                   

Total général                                                                                                                                    euros

Siège social 
Délégation 
Île-de-France 
66, rue Stendhal 
CS 32016  
75990  
Paris Cedex 20 
Tél.  01 44 78 39 39

Espace Confluence 
3, cours Charlemagne 
CS 60038 
69286 Lyon  
Cedex 02 
Tél.  04 72 00 23 00 

40, bd de Dunkerque 
CS 70522
13471 Marseille
Cedex 02 
Tél.  04 91 99 41 98

Immeuble Le Thèbes
68, allée de Mycènes
34000 Montpellier 
Tél.  04 91 99 44 83

74, rue Georges 
Bonnac
Les Jardins de 
Gambetta Tour 2 
2ème  étage  
33000 Bordeaux
Tél. 05 56 48 91 80

19, rue des Veyettes  
35000 Rennes
Tél.  02 23 21 12 60

Immeuble le Vendôme,  
50 rue Gustave Delory
59000 Lille
Tél.  03 20 17 16 80

8 rue Gustave  
Adolphe Hirn  
CS 90180,  
67005 Strasbourg Cedex 
Tél.  03 88 23 94 70

Centre d’Affaires  
de la SEMIR 
14 Rue de Guadeloupe 
ZA Foucherolles 97490 
Sainte-Clotilde 
Tél.  02 62 90 41 37

ile-de-france auvergne-rhône-alpes provence-alpes-côte 
d’azur, corse

occitanie nouvelle aquitaine bretagne, centre-val 
de loire et pays de la 
loire

hauts-de-france, 
normandie

grand est, bourgogne-
franche-comté

la réunion


