SERVICE COMMUN DE FORMATIONS CONTINUE ET PAR ALTERNANCE | Université de BOURGOGNE

DOSSIER INDIVIDUEL FORMATION CONTINUE

Formation : DU Apprendre et Comprendre la Dégustation du Vin (ACDV)

Spécialité :

Année universitaire 2019-2020

CADRE RESERVE AU SEFCA
N° FORMATION : N° CONVENTION :

PIECES A JOINDRE (ENVOI COURRIER)

0 1¢cv ] 1 lettre de motivation

[] 1 photocopie de la carte d’identité [] 1 photocopie de la carte vitale

[] 2 photos d’identité (dont 1 ci-dessous) [ 1 copie du diplome le plus élevé obtenu
Jautorise le SEFCA a utiliser mon adresse électronique pour m’informer des nouvelles offres de formation : oui [ non []

ETAT CIVIL

Monsieur [] Madame [
NOM & ettt e e s e r e e e re e e e e s nnneeeee
PrENOIM oottt ettt et eae v b et et be e e sbesaesbeensensanssereenes ) )

1 photo d’identité
NOM de JEUNE FIlle & ot s e a coller
NUMEBIO INE : ..ottt st et e st se st s s e sre s s e sreennns
ou numéro BEA (inscrit sur relevé de notes du BAC / recherche sur SIBAC possible).
AUIESSE  wireeieiieietire ettt et se et steses et esesbeses et et ebeses et eae b ses ke ke R ek e sk e R eh sen Aok e e ReneR et et b ne R b et ek senbeb et eae st bente s
Codepostal: _/_ [/ _/ [ _/ VIR ¢ oottt ettt sttt ettt s s n st
Téléphone | DOMICIE & .cccveveeeeeereee e POrtable .o
Professionnel @ ... COUNTIEI 1 ettt ettt s e s
Reconnu(e) comme travailleur handicapé : oui [ non [
Nationalité : francaise [] union européenne [] autre [ (Précisez) ....ovveveereveveeveecveereeenennn.
Née)le: [/ [/ / [ [ | | [/ CommUNE de NAISSANCE : w..vvevrevererrrrreererererensreeeeseresenseenes
DEPArTEMENT OU PAYS : .oeeeieiiee ettt sttt sttt sae st et s aesee s et saesteses et ereeteses et ere et sesseseneetesesseserssresensesans
Dernier emploi occupé (intitulé et FONCLION) & ....cevvieeeeceecee e et et st e s
Durée totale de votre activité professionNelle : ...ttt s e

(hors stages pratiques et quels que soient les statuts ou contrats)

ACCORD PEDAGOGIQUE : LE :
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ACQUIS DE FORMATION

Cursus de formation : préparation et diplome(s) obtenu(s)
Commencez par le dipléme et le niveau le plus élevé sans oublier de mentionner si vous avez obtenu le baccalauréat.

Année Dipldme ou examen préparé Formation Résultat

+ établissement fréquenté Initiale | Continue Succés Echec

Autres formations actUellemMENt PrEPArEeS ...ttt s e st se e b s b et neneaaas
Stages de formation CONtINUE EffECLUES : ......ccocirieice ettt e st st e e bbb ee e ebe e

Comment avez-vous eu connaissance de cette formation ?
Précisez (exemple : presse, internet, relation personnelle,...) :

Procédure(s) spécifique(s) visant a dispenser des diplémes et titres requis pour accéder a une
formation. Un dossier particulier doit étre renseigné :

Demande de VAP : oui [] non ]

VALIDATION D’ACQUIS PROFESSIONNELS (VAP)

Ce document est téléchargeable sur le site du SEFCA, dans la rubrique infos pratiques, a I'adresse
suivante http://sefca.u-bourgogne.fr/images/stories/I014A - Réglement intérieur.pdf ou peut vous
étre délivré sur simple demande auprés de votre correspondant au SEFCA.

Je soussigné(e) certifie avoir eu connaissance du réglement intérieur du SEFCA.

Dijon, le: oo,

Signature :

REGLEMENT INTERIEUR DU SEFCA

SI VOUS ETES DEMANDEUR D’EMPLOI, REMPLIR LE CADRE SUIVANT :

Agence locale pour 'emploi dont VOUS EPENUEZ : .....c.cueieiiriiieieecece ettt st st s e e eraerans

Numéro identifiant POIE-EMPIOi (PE) & c.oucieiee ettt ettt et st et eesstees et sss st es et e ete s et ese et sessesansasean

Date inscription PE : / / / Date de fin du dernier contrat de travail : / / /
Quel statut avez-vous (ARE, RSA, ASP, QUEIES) ? .....ceceeieeeieeietieriee et ete e et st e s s aesseress s atesteste s sse s nennas

SI VOUS BENFICIEZ D’UNE PRISE EN CHARGE MERCI DE REMPLIR LE CADRE N°3 (de la Page 3)
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|
MODALITES DE FINANCEMENT
FINANCEMENT SUPPORTE PAR LE STAGIAIRE (CADRE 1)

Formation a titre personnel, a remplir si vous réglez la totalité ou partiellement la formation.

En totalité [ En partie L1 => Renseigner le financement de I'employeur (cadre 2)
Montant des droits d’inscription :| | euros payables a I'inscription.
Montant des frais de formation pris en charge par le stagiaire :| | euros

Pour la facturation, une seule facture avec ou sans échéancier, soit paiement :
L] en une fois ] en deux fois L] en trois fois

Date : Signature obligatoire :

Les deux cadres suivants sont a faire remplir par votre employeur le cas échéant :

FINANCEMENT SUPPORTE PAR L’EMPLOYEUR (CADRE 2)

Question préalable : L'employeur a-t-il été informé de votre démarche: oui [] non []

Si oui, merci de faire compléter le cadre ci-dessous ainsi que ceux présents en PAGE 4.

En totalité [ En partie (1 => Renseigner le financement du stagiaire (cadre 1)
Montant des droits d’inscription : | euros pris en charge par I'employeur.
Montant des frais de formation pris en charge par I'employeur: ‘ ‘ euros

Financement entreprise : Facturation par année civile

Concernant les piéces jointes a la facturation :
[ soit les feuilles d’émargement
[ soit une attestation globale de présence / directeur SEFCA

Date : Signature obligatoire :
Cachet obligatoire

FINANCEMENT SUPPORTE PAR UN ORGANISME FINANCEUR (CADRE 3)

Une demande a-t-elle déja été faite a I’'Organisme financeur : oui [ non [

Si oui merci d’indiquer :
N O & ettt e ettt eu s st et e et e she et e es e e sbe et e et e she e et e et ehe St ten e Sae e et et eae et tes nae euegesbeeteeueaenteenteaereentee shes
AUAIESSE : o.vivietieieeeetesteste et et ettt et etestestesae e eabestestes et et ereeRe et she b neaeaAenbesbes et eas e R eae et eheete e sensenberaeseeteneneeas
Codepostal: [/ [/ [/ [ / VIR & oottt ettt et e r bbbt ae srassene et sas e ben s
TEIEPNONE & e TEIECOPIE vt e
(070 TU ] o o =1 OO TTORR
(@70 g g =E o Yo g o F=1 | f OO OO
Demande de prise en charge par I'OPCA envoyée le :

(au plus tard, dans la semaine d’ouverture de la formation)
Si la prise en charge de I'organisme financeur ne nous est pas parvenue dans les trois
mois suivants le début de la formation, la facture sera alors adressée a ’employeur qui devra
la régler et se faire rembourser par son OPCA.

MERCI DE BIEN VOULOIR JOINDRE A CE DOSSIER LA COPIE DE LA PRISE EN CHARGE DE VOTRE
ORGANISME FINANCEUR. A DEFAUT, MERCI DE NOUS LA FAIRE PARVENIR DES RECEPTION.
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COORDONNEES DE VOTRE EMPLOYEUR :

EMPLOYEUR PRINCIPAL

NOM 8 I"ENEIEPIISE & ottt st ste sttt ettt et et e aeste s e e e s es e s aesaesersese st sbe st stenessensasbesaesersarsansaseseas
AUAPESSE & ettt sttt st bbb e b e s e bbb R S SRR h R SRRt Ea et R s e b b s b st e et ene et
Codepostal: _/ [/ [/ [ [ VIR ¢ oottt ettt s vttt e v ber et st s bbbt an
TEIEPNONE & .o TEIECOPIE : vt
COUITIBI & ettt ettt eb e st eb e s e b e st b b o sem e e b e sea et e et easen e ses b ebe st een s enes
Secteur d’activité (obligatoire) : ...........ccceveveeeveieice e Nombre de salariés : ..............
Numéro SIRET (0bligatoire) : ..........cccoeveeeiereeeiececeee e NAF QU APE : ..o
Correspondant :

NOM & e e Prénom @ ..o

FONCLION & e Mail & s

REMPLIR LES OU I'UN DES CADRES SUIVANT SI DIFFERENT DE L'EMPLOYEUR PRINCIPAL

STRUCTURE SIGNATAIRE DE LA CONVENTION

NOM AE I"ENEMEPIISE & ouvevieete s ettt ettt e te e s et se et e st s s et eae st sessseressesessessas st sessesasesessensasaseseenssssanes
AUUIESSE © wieiteueeieeeietie sttt st tsteae steses st eae st ses et aae st sesebeae sheen et e R s4esen et eae ek e aes ek ene et ses ek ene ehenen b et eae eheenteseeetenentens
Codepostal: _/_/_ [/ [/ / VLB & ettt sttt sttt st s et st s et et er e et s
TEIEPhONE & oo (000 T o o 1= USRS
Secteur d’activité (obligatoire) : ..........ccccoeeve e NAF ou APE : ...ccoovereeee
Numéro SIRET (obligatoire) : ..........cccoeveveieeeeeiceceree e

NOM AE I"ENEMEPIISE & oveeieete sttt sttt te e ettt ses et ee st s s et ese st sesssersstessss s sas st sessesesesessensasaseseenssssanis
AUUIESSE & vttt eieeeietie sttt ste e tst e steses et eae st aes et aae seses et eae sheeR b et e R s4esen et eaeehe s ke Rt et ses ek ene ehenentebeae shenenteteeetenentens
Codepostal: _/_/_ [/ [/ / VLB & ettt ettt sttt st et st n e r e ettt s
TEIEPhONE & oo (000 T o o =Y USRS
Secteur d’activité (obligatoire) : ..........ccccoeeve e NAF ou APE : ..o
Numeéro SIRET (obligatoire) : ..........cccoeveveieeeceiceceee et

NOM AE I"ENEMEPIISE & ouveeieeie et e sttt sttt te et et s e et ee st s s et eae st sesssers st ssssssaas st sessesasssessessasaseseensssnsanes
AUUIESSE ettt eirinietee st tet et st ea st eae stees st eae st ses et aae seses ebeae sheeR b et e R shesen et ere e ke aes ek e Rt et sea ek ene ehenen b et eae sheenteseeetenentens
Codepostal: _/_/_ [/ [/ / VLB & ettt ettt sttt st s e st s et st er e et s
TEIEPhONE & .o (010 T o o =Y USRS
Secteur d’activité (obligatoire) : ..........ccccoeeee e NAF ou APE : ....cooveeee
Numéro SIRET (obligatoire) : ..........cccoeveeeieieeerieececeree e

Les informations recueillies dans ce dossier font I'objet d’un traitement informatique destiné a la gestion administrative et
pédagogique des étudiants. Les destinataires des données sont les services de l'université. Conformément a la loi
« informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous
concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-vous
adresser au Service Commun de Formations Continue et par Alternance.

SEFCA : Service commun de Formations Continue et par Alternance - Université de Bourgogne
N° Siret : 192 112 373 00 589 - Numéro d’organisme de formation : 26.21.P0018.21

Maison de I'Université - Esplanade Erasme - BP 27877 - 21078 DIJON CEDEX

Tél : 03.80.39.51.80 - Fax : 03.80.39.51.85 - Courriel : formation.continue@u-bourgogne.fr
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