
FONGECIF MIDI-PYRÉNÉES : 53, rue Devic - BP 14416 - 31405 TOULOUSE CEDEX 4 • Tél : 05 62 26 87 87 • Télécopie : 05 62 26 87 81 • infos@fongecifmp.org  •  www.fongecifmp.org VII

Je soussigné(e)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  

Atteste sur l’honneur que :

❏  Ma formation se déroule totalement en dehors de mon temps de travail,

 À titre d’information, l’action de formation se déroule :
 ❏ Sur du temps habituellement non travaillé (exemple : cours du soir, fin de semaine…)

 Précisez : 

 ❏ Sur du temps dégagé sur mon temps habituel de travail (exemple : Congés payés, RTT …)

 Précisez les modalités :

 ❏ Autre
 Précisez :

❏   J’ai connaissance que ce dispositif ne s’adresse qu’aux seuls salariés, aussi, je certifie que mon contrat 
de travail (CDI-CDD) est toujours en cours d’exécution (copie ci-joint)*.

❏   Je ne bénéficie pas d’autres financements pour la partie du coût de formation, pour laquelle une 
demande de prise en charge est faite auprès du FONGECIF Midi-Pyrénées.

Atteste être informé(e) que :
  Si ma formation se déroule en tout ou partie durant mon congé maternité ou mon congé parental, je 
dois en informer préalablement la Caisse d’Allocations Familiales (CAF) ;

  Si ma formation se déroule durant un arrêt maladie, accident du travail ou de mi-temps thérapeutique, 
je dois préalablement en informer la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) ;
et dans les deux cas, je m’engage à me conformer aux recommandations qui me seront faites.

Le FONGECIF Midi-Pyrénées ne procèdera à aucun remboursement des frais pédagogiques si les infor-
mations indiquées ci-dessus s’avéraient être inexactes après contrôle.
Le FONGECIF Midi-Pyrénées ne procèdera au paiement de tout ou partie des frais pédagogiques que sur 
la transmission des attestations de présence dûment complétées et cosignées (par l’organisme de forma-
tion et le stagiaire).

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

Signature du salarié :

ATTESTATION
À JOINDRE POUR UNE DEMANDE DE CONCOURS FINANCIER 

DANS LE CADRE DE LA FORMATION HORS TEMPS DE TRAVAIL

A remplir par le demandeur

Dans le cas où la Commission Paritaire de Financement donne une réponse favorable à votre demande de concours financier, il vous sera demandé de fournir la copie 
de votre dernier bulletin de salaire précédent l’entrée en formation – (vérifier la persistance de votre lien contractuel).
Le concours financier ne sera définitivement validé qu’après réception de ce document.
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