Pa DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE SALAIRE
C1F FACTURATION FORMATION

FICHE DE LIAISON MENSUELLE (FLM) BILAN - VAE - VSM

=A adresser a |'entreprise si prestation effectuée pendant le temps de travail
=A adresser au FONGECIF si prestation effectuée hors temps de travail

Nombre d’heures a remplir obligatoirement par : e cbbQa col :ﬁ

NOM & e

, PrENOM & e
% Le Centre L'employeur INGUIE de FOrMALION T ...ttt

RHONE-ALPES

Heures de Heures de Heures d’absence
Date présence en présence au poste de travail

face a face autres Formation : du au

Prise en charge:  Transport 0 Hébergement O
(garder les justificatifs de transport en cas de contréles)
Indiquez le nombre de kilométres aller-retour :

/ [ FACTURATION DE LA FORMATION ]

Centre assujetti a la TVA : oul a NON

N° ind. d'identification TVA : ......ccoiiiiiiiieiciceee
Cochez la case correspondante :

Q Facturation unique en fin de prestation (joindre la facture
globale avec cette Fiche de Liaison Mensuelle)

BILAN ou VAE : Forfait de 24 H maximum

VSM : Forfait de 10 H maximum

(A) + (B) Heures de présence en cours :  ..................

x Colthoraire TTC:
=Montant facture TTC (€): e

Q Facturation suite a un abandon de la prestation (joindre la
facture au prorata de la présence)

Qalarié a abandonné la prestationle : ..............ccoeverirennee /
/ [ REMBOURSEMENT DE SALAIRE ] \

Joindre les bulletins de salaire de la période de réalisation du
bilan ou de la VAE
(C) Heures d’'absence au poste de travail : .....................
(D) Taux horaire chargé : ...........cc.......
Remboursement demandé par I'entreprise :

AN

TOTAL (A) (B) (C) c Entreprise de moins de 20 salariés /

RESULTAT (a remplir obligatoirement par I'organisme de formation) :
U Validation totale Q1 Validation partielle Q En cours U Pas de validation

-

f Les soussignés certifient I'exactitude des mentions portées ci-dessus : \

Le représentant du CENTRE de FORMATION Le STAGIAIRE Le représentant de 'TEMPLOYEUR
Date : Je certifie que le centre de bilan m'a remis le | Date:

document de synthese (HORS VAE)
Date :

Nom, cachet, signature : Signature : Nom, cachet, signature :

N j

FONGECIF Rhone-Alpes - Bat « Le Premium » 131 bd Stalingrad 69624 Villeurbanne Cedex / Ligne Directe CDI : 04.72.82.50.75 Ligne Directe CDD : 04.72.82.50.74
Notice explicative au verso et téléchargeable sur www.fongecifrhonealpes.fr
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NOTICE EXPLICATIVE
Fiche de Liaison BILAN — VAE - VSM

CENTRE DE BILAN-VAE-VSM \

m )

» Compléter la Fiche de Liaison a la fin de la prestation.
» Remplir le tableau de présence en indiquant dans chaque colonne, la date des rendez-vous, le nombre d’heures de « face a face » et
le nombre d’heures « autres ».
» Indiquer au bas de chaque colonne le total des heures effectuées pendant la prestation.
» Compléter le cadre réservé au centre :
° Facturation unique en fin de prestation :
BILAN, VAE : Forfait pour 24 heures maximum
VSM : Forfait pour 10 heures maximum

° Facturation suite a I'abandon de la prestation : joindre la facture au prorata du temps de présence (selon
convention signée avec le FONGECIF—- ART 7 MODALITES FINANCIERES)

» Signer, dater et apposer votre cachet sur le document.

» Transmettre le document au stagiaire. /

STAGIAIRE \

» Vérifier I'exactitude des renseignements mentionnés sur la Fiche de Liaison.
> Si vous effectuez une VAE et que vous bénéficiez d’une participation aux frais de transport ou d’hébergement, indiquer
obligatoirement le nombre de kilométres aller-retour entre votre domicile et le centre de validation.
» Dater et signer pour accord et envoyer :
%A VOTRE EMPLOYEUR si votre prestation s'effectue pendant le temps de travail.
ou Y AU FONGECIF RHONE-ALPES si votre prestation s'effectue hors temps de travail.

/@uu\ /<

J

EMPLOYEUR \

DU\

» Compléter la colonne « heures d’absence au poste de travail ».

» Compléter le cadre réservé a I'employeur.

» Agrafer les bulletins de salaire de la période de réalisation du bilan ou de la VAE (si paie décalée, lors du dernier mois de la
prestation, joindre également le bulletin de salaire du mois suivant).

> Dater, signer et apposer votre cachet sur le document.

» Adresser, au plus tot la Fiche de Liaison avec les diftérentes piéces (bulletins de salaire, facture du centre) au FONGECIF Rhone-

Alpes.

IMPORTANT

@ Ne sont acceptées que les Fiches de Liaison pour lesquelles les tampons, dates et signatures sont originaux.
% Aucune modification ultérieure ne sera prise en compte.

@ Toute fiche incompléte ou mal complétée sera retournée et aucun paiement ne sera effectué.

@ En cas de changement de domiciliation bancaire, veuillez joindre votre nouveau RIB.

FONGECIF RHONE-ALPES - Bat « Le Premium » 131 bd Stalingrad 69624 Villeurbanne Cedex:
Ligne Directe CDI : 04.72.82.50.75 Ligne Directe CDD : 04.72.82.50.74
Fiche de Liaison téléchargeable sur www.fongecifrhonealpes.fr




