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pole emploi




ACTION DE FORMATION PRÉALABLE AU RECRUTEMENT

BILAN
N° de la convention :  40A................................................

Nom et Prénom du stagiaire : ...................................................................................................

Identifiant ANPE/Assedic N° : ..........................................

 FORMCHECKBOX 
  est embauché (joindre la copie du contrat de travail)


date d'embauche : .......................
 FORMCHECKBOX 
  à temps plein
 FORMCHECKBOX 
  à temps partiel



sous Contrat à Durée
 FORMCHECKBOX 
  Indéterminé



   Joindre Contrat de travail

 FORMCHECKBOX 
  Déterminé
durée du CDD :  6 mois

 FORMCHECKBOX 
  n'est pas embauché


 FORMCHECKBOX 
  à l'initiative de l'employeur

 FORMCHECKBOX 
  à l'initiative du stagiaire



 FORMCHECKBOX 
 niveau requis non atteint

 FORMCHECKBOX 
 poste ne lui convenant pas



 FORMCHECKBOX 
 offre d'emploi retirée


 FORMCHECKBOX 
 emploi trouvé ailleurs



 FORMCHECKBOX 
 autre motif ......................... 

 FORMCHECKBOX 
 autre motif .........................



................................................ 

................................................


EVALUATION DE L'ACTION DE FORMATION





Fait à ........................  le .........................


L'employeur ou son représentant


(nom, qualité et signature)

















Tampon de la Pharmacie





Pôle Emploi :


Téléphone : 	


Responsable :

















Tampon de l'Agence








