S IGF
T de renseigmomenls - é:tmfw

La "Fiche de renseignements” complétée et signée doit étre retournée a l'adresse mail suivante afin de permettre la constitution, par nos services, du dossier administratif de votre

futur alternant : contact@groupeigf.com

Jlm L'ENTREPRISE

Raison sociale : Nature de l'activité :O Public® Privé OAssociufion
N° de SIRET : NAF | APE :

Activité : Effectif :

Adresse :

Code postal : Ville :

©: @).

Caisse de retraite : Organisme de prévoyance :

Nom de convention collective : Code IDCC :

Nom de votre OPCO :

Votre entreprise est elle assujettie & un Salaire Minimum Conventionnel : (®) Oui O Non  Si oui : £

Contact pour les formalités administratives (Nom | Prénom | Fonction | coordonnées) :

| 4
REPRESENTANT DE L'ENTREPRISE &b

Nom : Prénom :

Fonction dans lI'entreprise :

F LE MAITRE D'APPRENTISSAGE

Nom : Prénom :

Date de naissance : N° de sécurité sociale :

®. @).

Fonction : Nombre d'année d'expérience :

Dipléme ou titre le plus élevé obtenu :

L’ALTERNANT(E) -‘I

Nom : Prénom :

Date d'embauche : Poste occupé :

Type de contrat : (2) Apprentissage () Professionnalisation

GROUPE IGF Signature :
Centre de formation des Apprentis

10 rue de la Véga - 75012 PARIS
Tél.: 01.48.05.76.69
Courriel : contact@groupeigf.com

Numéro de décloration 11752604175
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