
Demande de Devis / Etude de Parcours 

Vous connaissez l’organisme de financement (OPCA) dont vous dépendez : 

Nom  :……………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………….……………………………………….………………….……... 

Téléphone : …………...…………………... 

Nom du contact : ……………...…………………………………..…     

Email : ……………………………………………..….…………………… 

A retourner ou à apporter lors du rendez-vous 

aoreade@yahoo.fr 

OREADE  - Le Bel Ormeau Bât C3—Avenue Jean-Paul Coste—13100 Aix-en-Provence 

Votre DEMANDE 

 Vous envisagez de financer vous-même la/les formations             

 Vous envisagez une demande de prise en charge 

 Il est de votre responsabilité d’effectuer les démarches de demande de prise en 

charge auprès d’un organisme de financement dont vous dépendez et de respec-

ter les délais exigés par celui-ci. 

 Pour vous aider dans cette démarche, vous souhaitez : 

 un devis pour la totalité de(s) la formation(s) figurant au recto du document 

 (pour un rendez-vous  préalable, merci de nous contacter au 06-15-43-08-18) 

 

Vous êtes : 

une entreprise individuelle 

(auto-entrepreneur, micro-entreprise, eurl) votre demande est faite dans le cadre  : 

Libéral (statut réglementé)  du CIF (congés individuel de formation 

Artisan  du DIF (droit individuel à la formation) 

Salarié(e)  du CPF (Compte Epargne Formation) 

Agent Fonction Publique Etat  plan de formation 

Agent Fonction Publique Territoriale  financement par une région (PRF) 

Demandeur d’emploi  autre 

autres à préciser  …………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date :         Signature : 
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Demande de Devis / Etude de Parcours 

Nom  :…………………………………………………………………… Prénom :  ……………………………………………………………… 

Date de naissance : ………………….…………………….. Téléphone :  ………………….………………… 

Adresse : …………...…………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

Code Postal : ……………...………...……    Ville :  ………………….…………………………………………………. 

Email : ……………………………………………..….…………………… 

Profession : ……………………………………………..….…………………………………………………………………………………….….… 

Antécédents médicaux / traitements en cours : ……………………………………………..….…………………………... 

DEMANDEUR                                          Madame                     Monsieur 
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Intitulés Dates Lieux 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

FORMATION(S)  SOUHAITEE(E) 


