
A t t e s t a t i o n   d ’ e n g a g e m e n t   d u 
f i n a n c e u r 

Je soussigné( e) ________ ____________ _______  en  qualit é de  _____ ________ ______ :

Raison sociale

Numéro de SIRET

Adresse 

CP

Vi lle

T éléphone

Déclare prendre e n charge les frais de formation d e Madame /Monsieur :

………… ……… …………… ………………,          qui          bénéficie          d’une formation

………… ……… …………… ………….. a u s ein d u C REPS Auvergne-Rhône- Alpes Vallon-

Pont- d’Arc · Voiro n · Lyon d u …./…./….. au …../….. /… … pour une durée de …… ……. h eures.

Sous réserve de satisfa ire a ux exigences préalables et aux éventu elles épreuves d e sélecti on 

complémentaires .

(c ocher la c ase correspond ante  et renseigner le m ont a nt de la  form ation )

Frais  pédagogiques

Frais  de gestion administratif

Hébergement & restauration

 Montant total  : _________ €

 Montant partiel : _________ €  soit  __________ h x _________ €

 Montant : 50 €

 Je prends en charge  le coût  lié à l’hébergement  et restauration

 Je ne prends pas en  charge  le coût  lié à l’hébergement et restauration

À  …………………………..,  le ……………………….. 

Signature et cachet  de l’employeur




