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ADES

ETABLISSEMENT DE FORMATION
EN TRAVAILSOCIAL

ADES Formations
ADES-CFA

Allée des Tabacs
47200 Marmande
Tel: 05 537912 87

contact@adesformations.fr
www.adesformations.fr

Photo

—

Certification Tuteur / Maitre d’apprentissage
(Certification inscrite au RS N° 7445)

Durée de la formation : 43 h 40 minutes

- 37 h en présentiel a I’ADES de Marmande

- 6h40 en distanciel asynchrone
Merci de rapidement retourner la fiche d’inscription en format numérique :

adubois@adesformations.fr

La mise en ceuvre de la formation est conditionnée a un effectif suffisant.
Les thémes avec un * doivent étre obligatoirement complétés

Nom et prénom*:

Adresse * :

Reconnaissance Travailleur Handicapé : [ oui

Niveau d’études : .........

» (joindre la copie de vos diplémes )

Nom de jeune fille*:

Téléphone *: .........ccooocovvvvcvervcinrrnne.

Lnon  Sioui,catégorie @ ...........cccooovvveiiiiiiniiiieee

Diplomes obtenus : ................ccooeiiiiiii e,

Date d’entrée dans I'établissement : ................c.....c...... Poste occupé : ........cooeveviiii
» (joindre le CV')
Le stagiaire suivi est- Si oui, intitulé de la .
il en formation a formation (DEAES, Stat‘{t du stagiaire Nom Prénom du
I’ADES ? DEME, DEES, DEEJE...) (apprentissage, contrat de tutoré/apprenti de I’ADES
du prof., formation continue, étudiant suivi
stagiaire tutoré en voie directe)
Attention : effectif maximal limité a 16 personnes pour la formation
Siege soclal : Assoclation pour le Développement Economique et Soclal L"ADES est certifié QUALIOP! au titre des actions sulvantes :

9 bis rue Armand Chabiner 47400 TONNEINS
Dédarée a la sous-préfecture de Marmande le 19/08/1987 sous le n* W200159 -« actions permettant de valider les acquis de lexpérience

» actions de formation

* actions de formation par apprentissage

Publcation au 1.O. le 09/09/1987Enregistrée sous le n* 72 47 00117 47 Numéro du Certificat : N*2021/91177.2
N" Siret ; 342 475 803 00017 — NACE 8559A




STRUCTURE EMPLOYEUR

Nom et adresse de I’établissement :
Tel :

E-mail :

OPCO :

Nom du Directeur - Directrice :

Etablissement : [1 public O privé

Convention a adressera: [ lastructure O

la société mere

Le détail du contenu de la formation t de I'épreuve de certification figurent en annexe.

Siege soclal : Assoclation pour le Développement Economique et Social
9 bis rue Armand Chabrier 47400 TONNEINS

Dédarée a la sous-préfecture de Marmande le 19/08/1987 sous le n* W200159

Publcation au 1.O. le 09/09/1987Enregistrée sous le n® 72 47 00117 47
N" Siget ; 342 475 803 00017 - NACE 8559A

Date :
Signature et cachet de I’établissement :

L"ADES est certifié QUALIOP! au titre des actions sulvantes :
*» actions de formation

* actions permettant de valider les acquis de lexpérence
« actions de formation par apprentissage

Numéro du Certificat : N*2021/91177.2




