CONTRAT D’ALTERNANCE RECONVERSION FPETT AK I o
SALARIE INTERIMAIRE

L'humain au coeur des services

CAR

Le CAR est un dispositif de formation financé par le Fonds professionnel pour I'emploi dans le travail temporalre (FPETT)
et dont la gestion administrative est assurée par AKTO.

Lettre de mission-formation CAR- CDI intérimaire

Entre

L’entreprise de travail temporaire :

Adresse du siege social :

Adresse de I'établissement :
N° de SIRET :

Représentée par M/Mme :
Agissant en qualité de :
Tél : Mail :

et
M/Mme, Nom : Nom de naissance
Prénom :

Demeurant a :
Date de naissance : Tél :

Mail* :
CSP:|:| ouvrier non qualifié Douvrierqualifié |:|employé Dagent de maitrise/technicien |:|cadre

Date de conclusion du CDI :

Dipléme le plus élevé obtenu : Intitulé :

Salarié rencontrant des difficultés de maitrise des savoirs de base (langue frangaise, lecture, écriture, calculs, respect des regles

d’hygiéne et de sécurité, maitrise des codes de I'entreprise, compétences numériques ...):  oui |:| non |:|
Salarié bénéficiant d’'une reconnaissance en tant que travailleur handicapé (BOETH): oui I:' non I:l

Le salarié est reconnu apte avec restriction |:| inapte |:| par le médecin du travail, a occuper un emploi correspondant a sa

qualification antérieure suite :

|:| A un accident du travail/ a un accident de trajet
|:| A une maladie Professionnelle

*Le mail du salarié sera utilisé dans le cadre des enquétes menées par AKTO



Il a été convenu ce qui suit :

FORMATION
La présente lettre de mission-formation est conclue pour I'action de formation suivante :
Intitulé de la formation :

Nom de I'organisme de formation* :
*S'il y a plusieurs prestataires de formation au cours de la formation, dupliquer cette lettre de mission lors du téléchargement et compléter

uniquement la partie Formation puis nous transmettre les 2 lettres de mission.

En conformité avec les dispositions I'accord du 29 novembre 2019 en faveur du développement des compétences et des
qualifications des salariés de la branche du travail temporaire tout au long de leur vie professionnelle.

Lieu de la formation :

Adresse :

Code postal : Ville :

Calendrier de la formation,

La présente lettre de mission est conclue pour une période maximale de 12 mois

du au

Durée totale : heures, sur un rythme hebdomadaire de : heures
Horaires de formation :

Temps plein : oui |:| Non I:l

Indiquer les périodes d’interruption éventuelles de la formation :

Si le parcours de formation inclus des périodes d’application en entreprise (PAE), indiquer les dates de début et fin de formation
et leur durée :

Validation de la formation :
D Certificat de Compétences professionnelles |:|Certification inscrite au RNCP : dipldme /titre professionnel

|:|Certificat CleA |:|B|OC de compétence CIEA |:| Certification inscrite au répertoire spécifique

|:|Convention collective - intitulé :
Code IDCC : niveau : Coef :

A I'issue de la formation, il est remis au salarié une attestation originale, le document original de certification ou tout autre
document validant la formation.

ENGAGEMENTS DE MISSIONS A L’ISSUE DE LA FORMATION

e L'’entreprise s’engage a proposer a M/Mme (Prénom, Nom)
dans les trois mois suivant la fin de la formation et dans I'amplitude maximale des 12 mois a partir du début de la formation,
une ou plusieurs missions de travail temporaire correspondant aux actions de formation suivies, d’une durée au moins égale
au tiers de la durée de la formation.

e  M/Mme (Prénom, Nom)
s’engage, a la demande de I'entreprise de travail temporaire, a répondre par écrit aux propositions de missions et a toutes
demandes d’information sur sa situation professionnelle dans les trois mois qui suivent la fin de la formation.



Le salarié L’entreprise de Travail Temporaire (cachet et signature)

En conformité avec la loi “informatique et libertés”, le traitement des informations contenues sur ce document a fait I'objet d’une déclaration aupres de la C.N.I.L.
sous le numéro 223125. Vous pouvez accéder aux informations enregistrées et les faire rectfier en vous adressant a AKTO.
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