Afdas.

OPERATEUR DE VOS COMPETENCES

Organisme de formation : fiche d'information

Une de vos formations fait I'objet d'une demande de financement a I'’Afdas. Ce formulaire permet d'identifier votre organisme de formation auprés de I'Afdas.
Veuillez compléter tous les champs de ce formulaire et I'adresser par mail a I'adresse : referencement_qualite@afdas.com.

Pour étre inscrit sur le catalogue de référence de I'Afdas, vous devez vous déclarer et étre référencable sur www.data-dock.fr et respecter les conditions générales de I'Afdas

consultables sur www.afdas.com.

@ Identité de votre organisme

Raison sociale

Sigle

Forme juridique

Date de création

Dirigeant de l'organisme Nom Prénom
E-mail
Conseiller formation / Nom Prénom
Contact préférentiel de votre organisme E-mail
Adresse des bureaux
Code postal I Ville
Téléphone N Y R (R N N N I B Email générique
Site web
Adresse des locaux de formation (si différente de celle des bureaux)
Code postal [ 1 1 1 | Ville
Téléphone [ I Y A R R Email
NeSiret [ T T T T T T A A e
Code APE (NAF) R N B N¢ de déclaration d'activité* | | | | | | | | | | |

© Votre organisme a-t-il finalisé sa déclaration dans le Datadock (www.data-dock.fr) ?
Oui [© Non

Pas encore déclaré ? Consultez notre rubrique Organismes sur www.afdas.com

© Moyens de formation

Modalités de formation proposées par votre organisme Intra-entreprises Inter-entreprises
Proposez-vous de la formation a distance ? Oui Non

Sioui, précisez les modalités (e-learning, blended...)

Nombre de salles réservées au déroulement des formations | | | Surface totale T | m?

Sous-traitez-vous certaines formations a un organisme tiers ? O Oui Non Parfois

Si oui ou parfois, précisez les domaines

Votre organisme appartient-il 3 un groupe ou a un réseau ? Oui ONon Précisez

Nombre de formateurs employés | | | |Permanents | | | | Occasionnels

Nombre de stagiaires formés |'année précédente Y B

* (n° d'enregistrement auprés de la DIRECCTE. Art. L6351-1 du Code du travail)
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© Informations comptables et financiéres

Chiffre d'affaires annuel (formation professionnelle continue) | | | |euros
Part de la sous-traitance dans votre chiffre d'affaires (formation professionnelle continue ) [ | %
Autre activité exercée en dehors de la formation professionnelle continue

Part que cela représente sur I'ensemble de votre activité [ | %

Références clients

Avec quels autres financeurs collaborez-vous ?
Etes-vous assujetti a la TVA? Oui Non

N TVA intracommunautaire e e e e e e

[ ]Je m'engage a prendre connaissance et a respecter les conditions générales de I'Afdas : https://www.afdas.com/conditions-générales-de-lafdas

Cadre réservé a I'Afdas (ne pas renseigner)

NeOF |

Gestionnaire

[ ISIEGE R&D

[ ]suUD OUEST IDS

[ INORD OUEST Entreprises
[JsuDEsT SDE

[ JCENTREEST [JLa Réunion
[JEST [ Auteurs - Pigistes
[ JOUEsT

Dossier traité par

E-mail :

N¢ de stage \ \ | | | ‘ ‘

ILE-DE-FRANCE AUVERGNE-RHONE- PROVENCE=-ALPES-COTE OCCITANIE NOUVELLE AQUITAINE  BRETAGNE, HAUTS-DE-FRANCE, GRAND EST, LA REUNION
ALPES D'AZUR, CORSE CENTRE-VAL DE LOIRE NORMANDIE BOURGOGNE-FRANCHE-
ET PAYS DE LA LOIRE COMTE

Siége social Espace Confluence 40, bd de Dunkerque Immeuble Le Thebes 74, rue Georges 19, rue des Veyettes Immeuble le Vendéme, 8 rue Gustave Centre d'Affaires
Délégation 3, cours Charlemagne CS 70522 68, allée de Mycenes Bonnac 35000 Rennes 50 rue Gustave Delory Adolphe Hirn de la SEMIR
lle-de-France CS 60038 13471 Marseille 34000 Montpellier Les Jardins de Tél. 02232112 60 59000 Lille CS 90180, 14 Rue de Guadeloupe
66, rue Stendhal 69286 Lyon Cedex 02 Tél. 049199 44 83 Gambetta Tour 2 Tél. 03201716 80 67005 Strasbourg ZA Foucherolles 97490
CS 32016 Cedex 02 Tél. 049199 4198 2éme étage Cedex Sainte-Clotilde
75990 Tél. 0472 002300 33000 Bordeaux Tél. 0388239470 Tél. 026290 4137

Paris Cedex 20 Tél. 0556 48 9180
Tél. 0144783939
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