
DEMANDE PRÉALABLE DE FINANCEMENT D’UNE ACTION DE FORMATION

1. POINT D’ACCUEIL (EN CHARGE DE LA CONSTITUTION ET DU SUIVI DE LA DEMANDE) 

 
À compléter en autant d’exemplaires que de participants. 
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2. ENTREPRISE 

3. PARTICIPANT À LA FORMATION2 
 

   

4. ORGANISME DE FORMATION 

Responsable 
 

Contact 
 
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5. ACTION 
   

   

  

    

 

6. MODALITÉS DE DÉROULEMENT, DE SUIVI ET DE SANCTION 

   











7. RAPPEL DES CRITÈRES ET FORMALITÉS POUR LA DEMANDE DE FINANCEMENT 
▪ La vérification des conditions préalables 

• 

• 
• 

• 

▪ La vérification des critères de prise en charge 
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▪ Le respect de la procédure 

• 
www.agefice.fr

• 

• 

Tout critère non respecté entraînera pour le Chef d’Entreprise la perte du droit au remboursement de sa ou ses action(s) de formation. 

Mandat (facultatif) 
 


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