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Tournez la page SVP  

 

 
 
 

 
 

 

 

Nom / Prénom :   

Date et lieu de naissance :  

Numéro personnel de sécurité sociale de l’apprenant (obligatoire pour pouvoir signer un contrat) : 

Portable apprenant :      E-mail :  

Nom/Prénom responsable légal : 

Portable :     E-mail :  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Raison sociale :  
 

Enseigne :  
 

Nom, prénom du dirigeant :  
 

Siret  /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/       

 

 

Adresse :  
 

Code postal :         Commune :  
 

℡:       portable :         mail :  
 

 

 

 

Convention collective N° IDCC  : 

Nom de votre OPCO :  
 

 

Maître d’apprentissage 

Nom :       Prénom :     Date de naissance :  
 

Date prévisionnelle de début du contrat de l’apprenant :  

 

 
3 Rue Cyrille Robert - 45200 MONTARGIS 

 ℡ 02.38.98.05.92 - Email : apprentissage@cfa-montargis.com 
 site internet : www.cfa-montargis.com 

FICHE ENTREPRISE 
et 

FICHE ANALYSE DE POSTE 
(2024-2025) 

 

Cachet de l’entreprise 

 APPRENANT

 CHOIX DE FORMATION 

 L’ENTREPRISE 

BEAUTÉ BIEN ÊTRE 

  CAP Métiers de la coiffure 
 
 
  Mention complémentaire (coiffure-coupe-couleur) 

 
  BP Coiffure 

 

  CAP Esthétique Cosmétique Parfumerie 

mailto:apprentissage@cfa-montargis.com


    

 


