MINISTERE Contrat d’apprentissage n
DU TRAVAIL, (art. L6211-1 et suivants du code du travail)

DE L'EMPLOI

ET DE L'INSERTION
ijertc’

Egalité

Fraternité

(Lire ATTENTIVEMENT la notice Cerfa de remplir ce document) @ N°10103*09

Mode contractuel de I’apprentissage *

L’EMPLOYEUR O employeur privé Oemployeur « public »*
Nom et prénom ou dénomination : N°SIRET de I'établissement d’exécution du contrat :
Adresse de I'établissement d’exécution du contrat : Type d’employeur : .
N° : Voie : Employeur spécifique : .
Complément : Code activité de I'entreprise (NAF) :
Code postal : Effectif total salariés de I'entreprise :
Commune :
Téléphone : Convention collective applicable :
Courriel :

@

Code IDCC de la convention : .

*Pour les employeurs du secteur public, adhésion de I'apprenti au régime spécifique d’assurance chdémage :|:|

L’APPRENTI(E)
Nom de naissance de 'apprenti(e) :
Prénom de I'apprenti(e) :
NIR de l'apprenti(e)* : ate de naissance :
*Pour les employeurs du secteur privé dans le cadre L.6353-10 du
code du travail Sexe :O MO F
Adresse de I'apprenti(e) : Département de naissance :
N Voie : Commune de naissance :
Complément :
Code postal : Nationalité : * Régime social : *
Commune : Déclare étre inscrit sur la liste des sportifs,
Téléphone : entrallneurs, arbitres et juges sportifs de haut niveau :
_ Ooui non
Courriel : , e . . @
Déclare bénéficier de la reconnaissance travailleur
@ Ny .
) ) handicapé :[ Joui [ ]non
Représentant |égal (a renseigner si I'apprenti est mineur non L .
émancipé) Situation avant ce contrat :

Nom de naissance et prénom : Dernier dipldme ou titre préparé : *

Adresse du représentant légal : Derniere classe / année suivie : *

N° Voie Intitulé précis du dernier dipléme ou titre prepare :
Compléement : o _ o
Code postal : Diplébme ou titre le plus élevé obtenu : *
Commune :
A @)

LE MAITRE D’APPRENTISSAGE “—
Maitre d’apprentissage n°1 Maitre d’apprentissage n°2
Nom de naissance : Nom de naissance :
Prénom : Prénom :
Date de naissance : Date de naissance :

|:|L’employeur atteste sur I’honneur que le maitre d’apprentissage répond a I’ensemble des criteres d’éligibilité a cette fonction.



IMPORTANT - A LIRE SVP
Note
A LIRE SVP :
N'imprimez pas directement ce document cerfa quand vous l'aurez complété. Enregistrez-le dans un premier temps, ouvrez ensuite le fichier enregistré et imprimez-le pour signature manuscrite.

Merci de prendre le temps de compléter ce document entièrement.
Tous les champs en rouge doivent impérativement être complétés (sauf dans la partie "rémunération" selon l'âge de l'apprenti et son temps de formation).
Dans certains menus déroulants, vous pouvez saisir directement du texte si les propositions ne correspondent pas (par ex: numéro IDCC).

Les petites bulles vous apportent des informations importantes pour compléter le document.

Laissez le pointeur de la souris sur les propositions des listes déroulantes pour faire apparaître l'intégralité du texte.

Laissez le pointeur de la souris sur les champs vides pour faire apparaître des informations complémentaires.

L'intégration d'un apprenti en formation au CFA ne pourra être effective que lorsque son dossier sera totalement complet.

Le temps nécessaire pour compléter ce document est de 30 à 45 minutes environ.

phil
Texte surligné 

INFO :
Note
Un apprenti peut avoir deux Maîtres d'apprentissage. En cas de départ d'un des deux salariés Maître d'apprentissage de l'entreprise, la contractualisation avec deux Maîtres vous dispense d'un avenant au contrat de l'apprenti. Dans le cas de désignation contractuelle de deux Maître, l'un des deux est désigné en interne pour assurer la coordination et la liaison avec le CFA.

N'oubliez pas d'attester sur l'honneur en cochant la case ci-dessous à gauche.

INFO
Note
N'oubliez pas de cocher l'une des deux cases proposées (oui/non)

LE MENU DÉROULANT
Note
Pointez votre souris sur la flèche du menu déroulant pour faire apparaître des explications.

Pointez votre souris sur le texte déroulé pour faire apparaître l'intégralité du texte

A LIRE
Note
ATTENTION, quelque soit l'âge de l'apprenti (y compris les moins de 16 ans), ce dernier dispose bien d'un numéro NIR (n° de Sécurité Sociale) propre, même si ce dernier n'a pas de carte vitale. Récupérez le numéro NIR de Sécurité Sociale en imprimant une attestation sur votre compte AMELI.FR

Les numéros des parents ne sont pas valides.


LE CONTRAT

Type de contrat ou d’avenant :

*

Type de dérogation : x renseigner si une dérogation
existe pour ce contrat

Numéro du contrat précédent ou du contrat sur lequel porte 'avenant :

Date de conclusion :
(Date de signature du présent contrat)

Date de fin du contrat ou de la période
d’apprentissage :

Date de début d’exécution du Si avenant, date d’effet :

Durée hebdomadaire du travail :
35 heures 00 minutes

Travail sur machines dangereuses ou exposition a des risques particuliers :Ooui Onon

Rémunération @

* Indiquer SMIC ou SMC (salaire minimum conventionnel)

1= année, du au % du SMIC*; du au : % du SMIC*
2:meannée, du au %du g\IC*;du au : % du SMIC*
3 année, du au %du g\ c ¥ du au : % du SMIC*
4:megnnée, du au %du SMIC*: du au : % du SMIC *
Salaire brut mensuel a ’'embauche : Caisse de retraite complémentaire :

, €
Avantages en nature, le cas échéant : Nourriture : , €/ repas'll_‘ogement : , €/ mois  Autre:

LA FORMATION bl

CFA d’entreprise :  oui @non Dipldéme ou titre visé par I'apprenti : 33 CAP
Dénomination du CFA responsable : Intitulé précis :
CFA Municipal de Salon de Provence CAP Equipier Polyvalent du Commerce
N° UAI du CFA : 0131767A Code du dipléme : 50031224 C
N° SIRET CFA: 21130103100020 Code RNCP : 34947 C
Adresse du CFA responsable : Organisation de la formation en CFA :
N° 100 Voie: Rue Anthime Ravoire Date de début du cycle de formation :
Complément : ) _ )
Code postal : 13300 Date prévue de fin des épreuves ou examens :
Commune : [Salon/de Firovence Durée de la formation : * heures

Visa du CFA (cachet et signature du directeur) :

L’employeur atteste disposer de I’ensemble des piéces justificatives nécessaires au dép6t du contrat

Fait a :
Signature de I'employeur m Signature de I’apprenti(e) Signhature du représentant légal de
Papprenti(e) mineur(e)
CADRE RESERVE A L’'ORGANISME EN CHARGE DU DEPOT DU CONTRAT
Nom de I’organisme : N° SIRET de I'organisme :
Date de réception du dossier complet : Date de la décision :
N° de dépot : Numéro d’avenant :

Pour remplir le contrat et pour plus d’informations sur le traitement des données reportez-vous a la notice FA 14



phil
Texte surligné 

INFO CFA - NE PAS COMPLÉTER
Note
Partie formation réservée au CFA
NE PAS COMPLÉTER

IMPORTANT A LIRE
Note
A LIRE SVP :
N'imprimez pas directement ce document cerfa une fois complété. Enregistrez-le dans un premier temps, ouvrez ensuite le fichier enregistré et imprimez-le.


A LIRE 
Note
Grille de rémunération minimale
(voir dispositions particulières plus favorables des conventions collectives) :

1ère ANNÉE DE FORMATION
Avant 18 ans : 27% du Smic
De 18 à 20 ans : 43% du Smic
De 21 ans à 25 ans : 53% du Smic
26 ans et plus : 100% du Smic

2ème ANNÉE DE FORMATION
Avant 18 ans : 39% du Smic
De 18 à 20 ans : 51% du Smic
De 21 ans à 25 ans : 61% du Smic
26 ans et plus : 100% du Smic

3ème ANNÉE DE FORMATION
Avant 18 ans : 55% du Smic
De 18 à 20 ans : 67% du Smic
De 21 à 25 ans : 78% du Smic
26 ans et plus : 100% du Smic

Le salaire évolue à chaque changement de tranche d'âge, soit à 18, 21 et 26 ans :
LE CHANGEMENT PRENDRA EFFET LE PREMIER JOUR DU MOIS SUIVANT LA DATE ANNIVERSAIRE DE L'APPRENTI(E).

Pensez-y :
La date de fin de contrat, doit intervenir au plus tard dans les 2 mois après la dernière épreuve sanctionnant le cycle, ou à la veille du début du cycle de formation suivante. 



CFA
Note
N'oubliez pas de cocher l'un des deux boutons (oui/non)
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