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DEMANDE D’AGREMENT D’ENTREPRISE EN VUE DE FORMER UN APPRENANT EN ALTERNANCE

En application de I’article 2bis § 2 de I'accord de coopération — cadre relatif a la formation en
alternance conclu le 24 octobre 2008 entre la Communauté francaise, la Région wallonne et la
Commission communautaire francgaise, modifié par les avenants des 27 mars 2014 et 15 mai 2014, je
soussigné, chef d’entreprise/directeur, introduis la DEMANDE D’AGREMENT DE L’ENTREPRISE
suivante :

Chef d’entreprise / Directeur (NOM €1 PréNOM) .......cecvieiiieerineee ettt ettee e s rese s s res s s s s enes
DENOMINAtION & I'ENTIEPIISE & ooveeeeieeiettetiet ettt ettt et ee et sre s te st st e e s et besaes et ersaseetesteseenesnnnnn
Adresse de 'Unité d’établiSSEMENT & ....c.ivi it b e s s bbb s e ens
TEIEPhONE & oo FaX & ettt et sttt ettt e et st st e e e beraerans
GSM & et e st e E-Mail & e s
Commission paritaire : ............

NP ONSS & oo N°BCE : Oueeeeeeceeveee e NUE : 2ucreceeiee e
N° de COMPLE IBAN I BE.....ooo oottt ettt sttt vt et es e ete st stesaeasseabasaetassesseassasabesteseesesnnasessases

[0 C'estla premiere fois que je demande a pouvoir former un apprenant en alternance *

[0 Je déclare sur I’'honneur avoir formé un apprenant en alternance dans le cadre d’un
contrat du type CISP, contrat d’apprentissage ou tout contrat reconnu par la communauté
frangaise de 2009 a 2015 *

0 Opérateurs (IFAPME, CEFA, SFPIME) © w...cvvueeeeeeeseeeseeeseeeessesssessssesssesseseessesseseessessss s sesees
O Adresse de 'OPEIratEUN & ....c.ccci ettt st st e b s st esesrsseete st st see e sessansases
o Type de contrat (CISP, contrat d’apprentissage, convention de stage IFAPME/SFPME,

AULIrE CONTrat/CONVENTION) & wviicviiieeiee ettt ettt et s v v ea et sasstesasessasstensnnes
*Biffer la mention inutile

En vue de former un apprenant en alternance dans le (les) métiers(s) suivant(s) :

Je m’engage sur ’honneur a respecter les dispositions prévues dans I'accord de coopération précité :

- Aassurer I'apprenant en alternance contre les accidents du travail pendant toute la durée de
sa formation ;

= COMPAGNIE A'ASSUIANCES : .ovvieierieeeieietietist s et erestesteste e e e s e s aesaesessasssaeesesteste e sessassestessesansansaseaneas

- Numéro de police d’asSUrancCe : .......coceceeeecieineneereere et e sr e (a fournir si en cours)

- A contracter une assurance en responsabilité civile ;

- Alinscrire 'apprenant en alternance auprés d’un service externe de prévention et de
protection au travail et a veiller a ce qu’il présente les évaluations de santé requises ;

- A désigner un tuteur qui satisfait aux conditions prévues dans I'accord de coopération —
cadre précité et a fournir I'attestation relative a I'expérience du tuteur ;
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- A m’affilier a 'ONSS (si ce n’est déja fait) des le premier jour de I'engagement de I'apprenant
en alternance et de déclarer I'apprenant en alternance a la DIMONA dés le premier jour du
contrat d’alternance ;

Je déclare sur I’honneur :

- Disposer de I'accés a la profession ;

- Etre en ordre au niveau des obligations sociales et fiscales ;

- Exercer effectivement le(les) métier(s) pour le(les)quel(s) je sollicite 'agrément et étre en
mesure de former I'apprenant en alternance dans ce (ces) métier(s) ;

- Disposer de tout I'’équipement professionnel requis pour I'exercice du (des)métier(s) et que
cet équipement est conforme aux normes légales en vigueur ;

- Disposer et mettre a disposition de I'apprenant en alternance les équipements collectifs et
individuels de sécurité et environnementaux ;

- Respecter les regles du bien-étre au travail.

- Navoir fait I'objet d’aucun retrait ou refus d’agrément endéans I'année précédant cette
demande.

Je tiens a disposition du référent toutes les pieces justificatives attestant de ma déclaration et de
mon engagement.

Fait en trois exemplaires a.......ccccovevreveececeeceseeseeceeennns L e

(Un exemplaire pour le chef d’entreprise, un pour I'opérateur et un pour le coach/représentant
sectoriel)

Signature du Chef d’entreprise ou du Directeur:

Dénomination de I'opérateur de fOrmation : ... ettt st st nann
Identifiant : ID @ ..ccoovevvveeeneen

AAreSSE MaAil A8 CONTACT & ..ovviiiiiiiiiiieieeet ettt ettt e et e et e et et e e e e e e e e e e et e seseseseseeeeeeesasanesnenes
Coach sectoriel/représentant sectoriel : .............
PaNo [ IS =N 0 =L o [ oo 4 €= Loy AT

Accusé de réception de la demande d’agrément

Date de réception Signature du Directeur / coordonnateur /référent
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