TRANSITIONS

Partenaire
PRO d’avenir

C P F PROJET DE TRANSITION
PROFESSIONNELLE

VEUILLEZ APPOSER VOTRE SIGNATURE A LINTERIEUR DU DOSSIER ET LE RENVOYER COMPLET A VOTRE
TRANSITIONS PRO DONT VOUS TROUVEREZ TOUTES LES COORDONNEES DANS LA FICHE REGION JOINTE.
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CPF PTPCDI [ FHTT [ CPFPTPCDD [ Autre, lequel .......coooviiiei
Date de remise ...... N U Date de réception ...... J S
Date de Commission d'Instruction ... [ AR

INEITUIE de FOrMATION....ciii e

Date de formation du ... Lovovi e au ... Leviii o,

VOTre COMTESPONUANT ..oviiiiiiice ettt ettt b et enens
LIgNE dIrBCTE ettt

Vous pouvez communiquer avec nos services via votre espace personnel

N AU BBNETICIAINE oottt
POSITION oo NC A AOSSIE e

NC 8 DOTEE AICIIVE ..ottt ettt




VEUILLEZ COMPLETER OBLIGATOIREMENT TOUTES LES INFORMATIONS DEMANDEES

ETAT CIVIL

NOM A USAGE L
L2 =T 210 OSSR
NI 08 NI SANCE ottt ettt et h et e e
ATES S L

Code postal N VI8 e
Téléphone portable T ey = - O A O

Bl POr S OMM ] e
Date de naissance ... [ [ LU ettt

N° de Sécurité Sociale N I S S S A A B L[

N AT 0Nl ettt ettt ettt ettt

Py S BB MAIS S AN CE Lt h e

Avez-vous une reconnaissance en qualité de travailleur handicapé? Oui [ Non [] Encours [] Sioui,joindre la photocopie de la décision MDPH

(ROTH) ou CPAM (invalidité). Si c'est « en cours », joindre la photocopie de I'accusé de réception de votre demande de reconnaissance.

SCOLARITE

Certificat™ 18 PIUS BIBVE ODTEMU ... Annee L[ [ [ ]
DErniEre ClasSe FrEGUENMTEE ... ittt Année

*(certificat, diplome, titre)

FORMATION(S) OU BILAN(S) DE COMPETENCES suivis depuis l'entrée dans la vie active

Année Nom du centre Intitulé Nb d'heures Financé par®

*inscrire le chiffre correspondant: 1entreprise / 2 vous-méme / 3 Fongecif / & autre (précisez)

EXPERIENCES PROFESSIONNELLES au cours des 5 derniéres années

Employeurs (nom et activité) Emploi occupé Date de début Date de fin Type de

de contrat de contrat contrat**
.............................................................................................................................................. [Ty A SSUURRY AU AN
.............................................................................................................................................. [y AT STy SN AR
.............................................................................................................................................. [Ty A SSURRY AN SR
.............................................................................................................................................. [y AT STy AU AR
.............................................................................................................................................. Jovovoii ol [ Y
Date d’'entrée dans lavie active ... [ [

**Inscrire le code correspondant: CDI(contrat a durée indéterminée)/ CDD (contrat a durée déterminée)/ INTERIM (contrat par I'intermédiaire d'une entreprise de travail temporaire)
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VEUILLEZ COMPLETER OBLIGATOIREMENT TOUTES LES INFORMATIONS DEMANDEES

PRISE EN CHARGE DES AIDES A LA MOBILITE

Ces frais ne pourront étre soumis a la décision de la Commission d'Instruction que si cette rubrique est remplie en totalité et avec précision.

Demandez-vous une participation aux frais annexes ? Oui [] Non []

Distance entre votre domicile et votre Heu de travail (BIIEF) .........o.cooviiiooe e km

Distance entre votre domicile et e lieu de fOrmation (QIIBI) ........ooi i km

Distance entre votre domicile et Ie lieu de stage Si CONNU(AIIEE) ... km
PARTICIPATION PERSONNELLE

Envisagez-vous de participer au financement de votre demande ? Oui [ Non []

Sioui, comment?

Enrenoncant au forfait alloué pour le financement de |'aide a la mobilité Qui [ Non []

RTT / RECUPEration / COMPLE EPAFGNE TEIMPS ..........ioooooeoeooeeee oo oo jours
Compte Professionnel de PrEVENTION (CPP) ........ .ot points
COUES PEAAGOGIGUES ...ttt euros

Compte Engagement Citoyen (CEC) ....

AUETE (PIEEISBZ) .-t e oo et

EXPOSE DE VOTRE PROJET EN LIGNE

-> Vous devez saisir votre projet en ligne, dans votre espace personnel de notre site internet, avant de nous retourner le dossier.

-> Saretranscription avec vos motivations sera présentée aux membres de la Commission d’Instruction afin de statuer au mieux
sur le financement de votre demande.

- Al'issue de votre formation pensez-vous l'utiliser dans votre entreprise actuelle Oui [ Non []

Je souSSIgNE(), NOM .....ooiviiiiie e PRENMOM oo
en qualité de demandeur de financement CPF PTP

« certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés dans ce dossier
- reconnais avoir pris connaissance des modalités, procédures, priorités et échéancier de Transitions PRO
- m'engage a mobiliser mes heures DIF/CPF acquises afin de financer tout ou partie de mon projet de transition professionnelle
- atteste sur I'honneur de ne pas avoir fait une demande de prise en charge du Projet de Transition Professionnelle
aune autre Commission d’Instruction conformément a I'arrété du 28 décembre 2018.
- certifie avoir pris connaissance des éléments figurant sur les volets « Prestataire de formation » et « Employeur ».
- certifie avoir pris connaissance des piéces a joindre obligatoirement a mon dossier (voir page 4)

« certifie avoir pris connaissance de I'intégralité des Conditions Générales d’'Intervention et/ou modalités de prise en charge
consultable sur le site internet de Transitions PRO.

LE SALARIE

« certifie avoir pris connaissance que la décision sera consultable sur mon espace personnel.

- reconnais avoir pris connaissance qu’en cas d'acceptation de mon dossier CPF Projet de Transition Professionnelle,
la totalité de mon compte CPF sera utilisée.

Date ........ [ Lo Signature

Les informations recueillies font l'objet de traitements informatiques destinés a la gestion interne des données et a la réalisation denquétes et de statistiques par Transitions PRO et, éventuellement, un
prestataire extérieur. Conformément a la loi «informatique et libertés » du 20 juin 2018, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exer-
cer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant ou vous opposer au traitement de vos données, veuillez vous adresser par courrier a votre Transitions PRO dont les coordonnées
figurent sur la Fiche Région jointe au dossier.



PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A VOTRE DOSSIER

-> Vérifiez que tous les documents sont joints (cochez les cases)

[] Relevé de carriére disponible sur le site de votre caisse
de retraite éléchargeable sur https://www.lassuranceretraite.fr

[] Votre certificat, diplome ou titre le plus élevé obtenu

[ Synthése de I'entretien avec votre Conseiller en Evolution
Professionnelle (CEP) si vous avez bénéficié d'un accompagnement

[] Courrier d'admission en formation (copie), si en votre possession
[ 1 Courrier de confirmation de co-financement s'il y a lieu

[} RIB(si demande de participation aux frais annexes)

[] Exposé de votre projet: saisie directe dans votre espace personnel
du site internet de Transitions PRO.
- Vous pouvez bénéficier d'une aide en ligne pour vous aider
aremplir les différents champs.
- Et/ou pour aller plus loin, un support d'aide a la réflexion sur
votre projet de transition professionnelle est également mis a
votre disposition en téléchargement sur votre espace personnel.

[ ] Lenombre d'heures DIF: attestation des heures DIF délivrée
par I'employeur en décembre 2014 ou janvier 2015
(attestation ou bulletin de salaire)

[] Levolet prestataire de formation avec le programme détaillg,
le calendrier, le bilan du positionnement, le devis, le RIB et I'avis
d’admission si en votre possession

[] Extrait du référentiel précisant la durée du stage pratique

[] Levoletde I'entreprise (autorisation d'absence), le RIB. Ce document
est aremplir uniguement si vous avez une autorisation d'absence.
Ne sont donc pas concernés les formations hors temps de travail
etles CDD effectuant leur formation a I'issue du contrat de travail.

[] Attestation Caisse Nationale d’Assurance Maladie
(si mobilisation du Compte Professionnel de Prévention)

[] Pourjustifier de 4 mois de CDD ou de 120 jours calendaires
au cours des 12 derniers mois joindre :
-les derniers bulletins de salaire
-les derniers contrats de travail CDD

[] Pourjustifier de 24 mois d'expérience professionnelle durant
les 5 dernieres années joindre :
- certificat(s) de travail (copie)

[] 1Piece d'identité ou titre de séjour en cours de validité (copie)

[] RIB(pour les demandeurs d’emploi)

CDI/ INTERIM
[[] Les12derniers bulletins de salaire (copie)

[ ] Pourjustifier de 24 mois d'expérience, joindre:
- certificat(s) de travail (copie)

Sivous avez un projet de création/reprise d’entreprise

[] Etude de faisabilité: plan prévisionnel (3 ans), business plan

Si vous étes en situation de handicap et/ou en arrét de travail
et/ou en arrét longue maladie
[[] Ladécision MDPH (handicap) ou CPAM (invalidité)
ou l'accusé réception sila demande est en cours
[] Lattestation de I'inaptitude avérée ou du risque d'inaptitude
par le service de santé (médecine du travail)
ou le service de maintien dans I'emploi

IMPORTANT : veillez a remplir ce dossier avec précision. Toute omission en retarderait 'examen.

décembre 2019
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