OO0 BOURSE EMBAUCHE COMPENSATOIRE
FORMULAIRE 2024-2025

1. Coordonnées de Pinstitution qui introduit la demande

Nom de linstitution : ‘ N° ONSS ‘
Adresse :
Nombre total de personnes salariées ‘ ‘ En Equivalents Temps Plein

2. Personne de contact (chargée du suivi de la demande)

Nom : Prénom : ‘ Fonction :

Téléphone E-mail :

3. Formations concernées (fournir les attestations d’inscription) et Budget prévu

N° | Organisme/école Intitulé Dates Nbre d’heures Nbreendfirprﬁ;ic())r;]nes
1

2

&

Budget prévu | Nbre d’heures de formation (plafonnées le cas échéant, voir p.2) ‘ ’ X 25€ ‘

4. Modalités d’embauche envisagées

' Période d’embauche : ' Du Au
O Extension au contrat de travail d’'une personne a temps partiel O Engagement d’'une nouvelle personne
[0 Recours a un service externe de remplacement [0 Recours a une société d’intérim

Motivation du choix de la modalité

5. Consultation du personnel, concertation paritaire et signature

En cas de présence dans votre institution d’un organe de concertation sociale
» Veuillez informer 'ensemble du personnel et joindre 'avis des représentants syndicaux.

AVIS SYNDICAL

NOM et Prénom NOM et Prénom NOM et Prénom
Mandat : [J DS OCPPT O CE Mandat : [J DS OCPPT O CE Mandat : [J DS OCPPT O CE
Organisation syndicale Organisation syndicale Organisation syndicale
OCSC-CNEOFGTB-SETCaldCGSLB | [JCSC-CNE [ FGTB-SETCald1CGSLB | [0 CSC-CNE FGTB-SETCa [ CGSLB
\ Sighature Sighature Sighature

A défaut de représentation syndicale au sein de votre institution,
» Compléter I'attestation sur 'honneur ci-dessous et envoyer I'acte de candidature aux secrétariats régionaux
des trois organisations syndicales par mail (avec mail en copie au Fonds MAE)

Je soussigné-e atteste que I'ensemble du personnel de linstitution
a été informé de la demande.

' Date et signature Nom et fonction

Fonds social MAE Bourse Embauche Compensatoire FORMULAIRE Version du 07-11-24 Page 1 sur 2



6. Liste des personnes salariées de la CP 332 et concernées par le suivi d’une formation reconnue dans le cadre du Congé Education Payé

NOM Prénom Date de Genrel! Nationalité?
naissance

Nombre d’heures Nombre d’heures
de formation de formation
(non plafonnées) (plafonnées)

Niveau Régime de N°dela

Fonction exercée . . . .
dipléome3travail en % Formation

TOTAL D’HEURES DE FORMATION PREVUES

Extraits des Conditions générales

e Les personnes en formation doivent étre engagées au moins a mi-temps
o Les formations doivent étre reconnues dans le cadre du Congé-éducation Payé
e Les jours de formation doivent coincider avec les jours de travail habituels de travail.

Le volume maximum d’heures financées correspond au volume d’heures reconnues par le cadre du
congé éducation payé, en fonction du régime de travail de la personne et de la formation :
Pour une personne salariée a temps plein :

= 120 heures par année scolaire

= 180 heures si la formation est reconnue comme telle au CEP ou si la personne n’a pas le CESS
Pour une personne salariée a temps partiel, le volume d’heures est adapté en fonction du régime de
travail, par exemple, pour une personne salariée a trois-quarts temps:

= 90 heures par année scolaire

= 135 heures si la formation est reconnue comme telle au CEP ou si la personne n’a pas le CESS

1 F-H-X
2 BE-UE-Hors UE

3 CEB : Certificat d’études de base (études primaires) ; CESI : Certificat d’études secondaires inférieures ; CESS : Certificat d’études secondaires supérieures ; SUP COURT : Diplome de
I'Enseignement Supérieur de type court ; SUP long : Dipldme de I'Enseignement Supérieur de type long
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