
GROUPE IGF
Organisme de formation et CFA

Numéro de déclaration :
11.75.260.4175

10 rue de la Véga - 75012 PARIS
Tél. : 01.48.05.76.69

Courriel : contact@groupeigf.com 

Conditions générales de vente consultables depuis notre site internet et disponibles sur simple demande.

L'ENTREPRISE

Raison sociale :__________________________________________ 

N° SIRET :_______________________________________________ 

Activite : _______________________________________________

Adresse :__________________________________________________________________________________________
  Ville : ____________________________________Code Postal :____________________________________________  

Courriel @ :____________________________________________  
Caisse de retraite :_______________________________________

Telephone :_______________________________ 

Organisme de prevoyance : ____________________

Nature de votre activite Public Prive Association 

NAF/ APE : _________________________________ 

Effectif : __________________________________

 Fiche de renseignements - Entreprise 
La "Fiche de renseignements" dûment complétée et signée doit être retournée 
à l'adresse mail suivante afin de permettre la constitution, par nos services, du 
dossier administratif de votre futur alternant : contact@groupeigf.com

YPAREO : ___________ 

GESTIONNAIRE:________ 

OE : _________________

LE CHEF D'ENTREPRISE

Nom : _____________________________________________________________________________________________ 

Agissant en qualite de  : ______________________________________________________________________________

L'ALTERNANT

Nom : ________________________________________________ Prenom : ___________________________________ 

Date d' embauche :_____________________________________ Poste pendant le contrat : _____________________ 

Quel type de contrat souhaitez-vous : Contrat d'apprentissage

LE MAÎTRE D'APPRENTISSAGE

Prenom :  ____________________________________ 

Date de naissance : ___________________________

Nom : ________________________________________________ 

Poste occupe : _________________________________________ 

Nombre d'annees d'experience : ____________________________ Tel : ______________________________________ 
N° de securite sociale du tuteur : _________________________________________________________________________ 

Courriel : ___________________________________________________________________________________________ 

Diplôme ou titre le plus eleve obtenu : _____________________________________________________________________ 

Visa du recruteur :

Contrat de professionnalisation

Nom Convention collective :___________________________________________________________________________ 

Code I.D.C.C (Identifiant Departemental de Convention Collective): ____________________________________________ 

Nom et adresse de votre OPCO (Operateur de competence)  :_____________________________________________ 

Votre entreprise est elle sujette d'un Salaire Minimum Conventionnel :         Oui Non Si oui, quel montant :__________ 

Dossier suivi dans l’entreprise par (Nom, fonction, coordonnees) : _________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________
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