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MODALITES DE PRISE EN CHARGE
DE VOTRE FORMATION

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE

@ Vous allez devenir chef d’entreprise, conjoint-collaborateur ou associé d’une SNC.
@ Vous n‘avez pas épuisé votre crédit a la formation.

@ Vous ne serez pas inscrit au Répertoire des Métiers.

@ Vous n‘avez pas fait d’autres demandes de prise en charge.

DOCUMENTS A NOUS RETOURNER IMPERATIVEMENT AVANT LA FORMATION

© Votre devis signé accompagné de votre réglement
© La demande préalable d’une action de formation remplie, datée et signée
© La copie de votre piéce d'identité lisible et en cours de validité

(Carte Nationale d’ldentité Recto/Verso ou Passeport).

La demande préalable doit impérativement nous parvenir au plus tard 10 jours avant la formation
sous peine de refus par I’agefice

CONDITIONS DE REMBOURSEMENT

Documents a nous retourner impérativement dans les 4 mois qui suivent votre formation

© Votre attestation d’affiliation délivrée par 'TURSSAF
+ la copie écran de vos « Informations Professionnelles » mentionnant votre groupe
professionnel Commercant, que vous trouverez sur le site www.urssaf.fr.

© Votre extrait K-BIS de moins de 3 mois.

© L’attestation de signature du Contrat de gérance, délivrée par les Douanes.

POLE EMPLOI

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE

Contactez votre conseiller P6le Emploi pour valider votre projet professionnel.
Nous vous établirons un devis dématérialisé a partir de KAIROS et vous le recevrez
directement sur votre espace personnel Péle Emploi.
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COMMENT COMPLETER VOTRE DEMANDE
PREALABLE CI-JOINTE?

PENSEZ A BIEN VERIFIER ET COMPLETER LES CHAMPS INDIQUES EN JAUNE
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signature du représentant de lorganisme de formation (exigée
uniquementen cas de mandat)

Les informations recueillies font lobjet d'un traitement informatique, elles sont nécessaires U et aux trait
par I'AGEFICE. Conformément aux articles 38 a 40 de la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit

d'accés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant & : 'AGEFICE, 16 avenue de Friedland -
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LES DOCUMENTS A FOURNIR

IMPERATIVEMENT DANS LES 4 MOIS QUI SUIVENT VOTRE FORMATION

Greffe du Tribunal de Commerce de Tours
1 12 RUE BERTHELOT Code de vérification : IrR7cNOug2
79 37041 TOURS CEDEX https://svww.infogreffe.fr/controle
Lbert « Eqo « raterng N° de gestion 2020B00596
REPUBLIQUE FRANGAISE
DIRECTION REGIONALE DES DOUANES Rennes, le 17/08/2020 ek B
ET DROITS INDIRECTS DE BRETAGNE
o EXTRAIT D'IMMATRICULATION PRINCIPALE AU REGISTRE DU COMMERCE ET DES SOCIETES
o J & jour au 29 septembre 2020
0033
35004 RENNES CEDEX
P — IDENTIFICATION DE LA PERSONNE MORALE
i Immatriculation au RCS, numéro
Affaire suivie par : Date d'immatriculation 28/05/2020
Téléphone : 09 70 27 48 02
el Dénomination ou raison sociale
Méi service : tabacs-bretagnc@douane. finances.gouv fr Forme juridique Société en nom collectif
Réf Capital social 15 000,00 Euros
Adresse du siége
Activités principales Leexploitation de tous fonds de commerce de débit de boissons (licence IV),
bar, tabac, pmu, Ioto et eux de la Frangaise des Jeux, bimbeloterc, brasserc
ainsi que les arfivités Annexes of nofammant Tavalnitation ian fonds de
ATTESTATION DE SIGNATURE o el e
¥ associé la gérance d'un débit de tabac exploité dans le méme local
D'UN CON"I:RAT DE GERANCE Durée de la personne morale Jusquau 27/05/2119
D'UN DEBIT DE TABAC Date de cléture de l'exercice social 30 juin
Date de cloture du ler exercice social 30/06/2021
GESTION, DIRECTION, ADMINISTRATION, CONTROLE, ASSOCIES OU MEMBRES
Monsieur qualité de gérant, Gérant - Associé en nom
Nom, prénoms
a Explogtam individuel Date et lieu de naissance Le 18/09/
I Associé majoritaire de la SNC Nationalité Francaise
) Domicile personnel
né le septembre 1966 2 CHINON (37), a signé un contrat de gérance pour e
I'exploitation, & compter du 14 Aotit 2020, du débit de tabac n’ Gérant - Associé en nom
. avec le n° d'ordre 13. Nom, prénoms
Dl ) . Nom d'usage
< présent permet l'appi en tabac auprés des fournisseurs Date et lieu de naissance Le 17/07/
agréés. Nationalité Frangaise
X . . Domicile personnel
Fait pour valoir ce que de droit 4 Rennes, le 17/08/2020
IMMATRICULATION HORS RESSORT
) R.CS. Lorient Etablissement principal
Pour le chef du Péle Action Economique,
Le Greffier
FIN DE LEXTRAIT
Attestation de signature du Contrat de gérance, délivrée par les Douanes Extrait K-BIS de moins de 3 mois
< N ATTESTATION D'AFFILIATION
il Ao \URSSAF
———— ADIION, le 18 Octobre 2021
. ———
I
VOTRE_CONTACT I
3 Tél : 3698 - tarif local
Données personnelies Courlel - —
Numéro de séeurité sociale Date de naissance: VOS REFERENCES . _— -
N° Sécurité Soci p——— - @na e
A Rappeler ce numéro de Sécurité sociale
Haut de page pour toute correspondance
-
[ - p——
Informations professionnelles Page 11
Monsieur,

Profession:  Commergant
Je certifie que :

Etatdu Compte:  En activité depuis le

e— " MR e
Périodicité de paiement : est affilié en tant que Travailleur indépendant a TURSSAF depuis le 02/07/2021.

ABBES POV Ia crlfesponidanc Ce document n'a pas valeur d'attestation de fourniture des déclarations et de paiement des
cotisations.
Adresse professionnelle : La présente est déliviée pour servir et valoir ce que de droit.

Le directeur responsable du recouvrement
A

Hout da page
Code RND : .

Liste des établisse its

Activité

A
Hout da page

Copie écran de vos informations professionnelles

Attestation d’affiliation
délivrée par l'urssaf






