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	DEFI PRO

	
	PARCOURS LONG

	 A transmettre au Conseiller Entreprise OCAPIAT en amont du DEFI Pro
	
	FICHE PROJET
	Amont



	ENTREPRISE BÉNÉFICIAIRE
	

	 > RAISON SOCIALE :
	

	> NOM ET PRENOM INTERLOCUTEUR DU PROJET :	
	

	 > N° ADHERENT OCAPIAT :
	

	> N° SIRET : 
	

	 > CONVENTION COLLECTIVE APPLIQUEE (IDCC) :
	

	 > TEL  :
	

	 > EMAIL :
	




	CONTEXTE DE LA DEMANDE DE L’ENTREPRISE

	>  CONTEXTE DE LA DEMANDE  :
	Nom et Prénom du salarié : 
Date de Naissance :  ... /... / ….
Caractéristiques de l’embauche : CDI ☐ ou CDD ☐ Durée en mois : 	
Temps plein : ☐   Temps partiel : ☐…… %
Date de début de contrat de professionnalisation envisagée :
Intitulé PRECIS du poste occupé : 
Classification envisagée de l’emploi dans la convention collective à l’issue du contrat de professionnalisation : 
Niveau :
Coefficient hiérarchique :

Date de début du cycle de formation :  ../../2026

Date de fin du cycle de formation : :  ../../2026

	> CONTEXTE DE LA DEMANDE :
	Situation avant embauche : 
☐ Scolaire/étudiant
☐ Alternant
[bookmark: _GoBack]☐ Salarié
☐ Personne à la recherche d’un emploi 

Diplôme ou titre le plus élevé obtenu (intitulé précis) :


	>  PROFIL DU BENEFICIAIRE DU   PARCOURS :





	Expériences professionnelles antérieures :

☐ A déjà travaillé dans votre entreprise. Préciser sur quel poste :


☐ A déjà travaillé dans le secteur (*) sur un même poste de travail dans une autre entreprise

☐ A déjà travaillé dans le secteur (*) sur un poste de travail différent dans une autre entreprise
Préciser sur quel poste :

☐ A déjà travaillé dans un secteur différent de celui de l’entreprise
Préciser sur quel poste : 

☐ N’a jamais travaillé

(*) : secteur relevant du périmètre OCAPIAT



	> ORGANISATION DE LA FORMATION
	Nom et prénom du tuteur : 
Poste occupé dans l’entreprise : 
Années d’expérience sur le poste :


Formateur(s) interne(s)*
Je dispose de formateurs internes ayant des expériences, formations ou qualifications en rapport avec le domaine concerné, justifiant de leur capacité à transmettre des connaissances : OUI / NON

*Les conditions de mise en œuvre du parcours sont précisées sur le guide de La formation interne. L’affectation des formateurs par module sera définie dans le cadre de l’accompagnement DEFI Pro






	PRESTATAIRE PARTENAIRE DEFI 
	

	 > RAISON SOCIALE DU PRESTATAIRE:
	

	[bookmark: _Hlk202428425]> NOM ET PRENOM INTERLOCUTEUR DU PROJET :
	

	> EMAIL : 
	

	> DATE DU CONTACT
	


Date de validation de la Direction régionale :
Numéro de validation attribué :
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