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EMPLOYEUR  

  

Raison sociale de l’entreprise __________________________________________________________________________________ 

Nom et prénom du chef d’entreprise ________________________________________ N° SIRET ____________________________ 

Adresse du lieu d’apprentissage _____________________________________________CP + Ville __________________________ 

Téléphone _______________________________________      Portable _________________________________________________ 

E-mail (obligatoire) _________________________________________________________ @________________________________  

Convention Collective : _____________________________    Code IDCC : ________________ Code NAF : ___________________  

Inscription : ❒ Registre des Métiers (CMA)             ❒ Registre du Commerce et des Sociétés (CCI)  

Nombre de salariés _______________________                  OPCO : _____________________________________________ 

Organisme où sont versées les cotisations sociales   ❒ U R S S A F   ❒ M S A  

Nom de la caisse de retraite complémentaire pour vos salariés_______________________________________________________ 

 

MAITRE D’APPRENTISSAGE   
  

Nom ______________________________________ Prénom ______________________________________   Sexe :   F ❒      M ❒  

Date de Naissance /__/__/__/__/__/__/__/__ /   Mail professionnel ____________________________@_______________________ 

Diplôme_____________________________________________ Nombre d’années d’expérience dans le métier ________________ 

Fonction dans l’entreprise _____________________________________________________________________________________  

 

APPRENTI  
  

Nom  ____________________________________________________  Prénom  __________________________________________ 

Nationalité  ________________________________________________   Sexe :   F ❑      M ❑   

Date de naissance /__/__/__/__/__/__/__/__/      Département de naissance  ________ Ville de naissance ____________________ 

Numéro de Sécurité Sociale de l’apprenti(e) : __/ __ __/ __ __/ __ __/ __ __ __/ __ __ __/ __ __  

Adresse _______________________________________________________________ CP + Ville ____________________________ 

Portable /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/                 E-mail (obligatoire)_______________________________@ _________________ 

Reconnu Travailleur Handicapé   ❑ Oui   ❑ Non   ❑ En cours           Trouble DYS reconnu  ❑ Oui   ❑ Non     

Déjà formé par l’apprentissage  ❑ Oui  ❑ Non   

Si oui, nous joindre une copie du dernier contrat et une copie de la rupture éventuelle.  

Dernière situation : ❑ Scolaire ❑ Apprenti ❑ Salarié ❑ Pôle Emploi  ❑ Sans activité ❑ Autre (à préciser) ___________________ 

Dernière classe fréquentée : ❑ 3ème ❑ 2nde ❑ 1ère ❑ Terminale  Autre (à préciser) ____________________________________ 

Dernier établissement scolaire fréquenté : ❑ Collège ❑ Lycée ❑ CFA ❑ Autre (à préciser) ________________________________ 

Nom dernier établissement fréquenté : ___________________________________________________________________________ 

Dernier diplôme préparé : Niveau (CAP, Bac Pro, BP, BTS…) _____________________ Intitulé ____________________________  

Tous les diplômes obtenus :  Niveau (CAP, Bac Pro, BP, BTS…) _____________________ Intitulé _________________________ 

 

 

 

Fiche de renseignements pour 
contrat d’apprentissage  
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Représentant légal pour le mineur :  

  

❒ Madame  ❒  Monsieur          Nom________________________________  Prénom _______________________________________ 

❒ Tuteur  ______________________________________________ Qualité _______________________________________________ 

Adresse  _______________________________________________________________CP + Ville _____________________________  

Téléphone  /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/        Portable /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

E-mail : ________________________________________________________________@____________________________________  

 

Professions et catégories socio-professionnelles  

 

 
CONTRAT (A remplir obligatoirement)  

  
Début de contrat /____/____/______/     Fin de contrat  /____/____/______/        Date de conclusion du contrat  /____/____/______/ 

Diplôme préparé ❒ CAP   ❒ MC   ❒ BP   ❒ BTS   ❒ Certification  

Métier préparé ❒ Coiffure   ❒ Esthétique   ❒ Secrétariat médical 

Durée hebdomadaire du travail de l’apprenti(e) : ___________________________ 

Avantages en nature : ❒ Logement  ❒  Repas  ❒ Autres _______________________________________ ❒ Aucun 

 

 

MANDAT D’APPUI A LA GESTION D’UN CONTRAT D’APPRENTISSAGE  
  

2S FORMATION vous propose un accompagnement dans l’élaboration du contrat d’apprentissage ainsi que le dépôt sur 

la plateforme de votre OPCO, en établissant : le Cerfa “contrat d’apprentissage”, la convention de formation et le cas 

échéant la convention tripartite, sur la base des informations transmises par l’entreprise sur la fiche de renseignements.  
  
Les niveaux de rémunération et le salaire brut mensuel à l’embauche proposés par 2S FORMATION reprendront les 

bases des dispositions légales. Il est de la responsabilité de l’entreprise d’effectuer les vérifications nécessaires afin de 

s’assurer qu’il respecte les minimums conventionnels en vigueur dans son entreprise lors de la signature du contrat 

d’apprentissage. La responsabilité de 2S FORMATION ne pourra être engagée.  
  
Par le présent mandat, et conformément aux articles 1984 et suivants du Code Civil, Je donne pouvoir à 2S 

FORMATION pour effectuer les missions ci-dessus.  
  
À :      Le : 

           
Nom / Prénom                                                                        Signature et cachet de l’entreprise   
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