Mumero d'activitd: 93131875113
numera de siret : 82366562500021 -
numerno de siren @ 823665625 I M |

PROTOCOLE

D'INSCRIPTION

NOUS CONTACTER PAR TELEPHONE AU 06.64.11.85.60 CU PAR
MAIL EMI.NAIL.ONGLERIE@GMAIL.COM AFIN DE VOIR LES
DISPONIBILITES DE FORMATION

PRENDRE CONNAISSANCE ET REMPLIR LES DOCUMENTS DANS LA
RUBRIQUE DOCUMENTS : TELS QUE LE PROGRAMME , LE
FORMULAIRE D'INSCRIPTION , LA GRILLE DES BESOINS ET LE
REGLEMENT INTERIEUR ( S| YOUS ETES EN SITUATION D'HANDICAP
MERC! DE NOUS JOINDRE DIRECTEMENT PAR MAIL
EMI.NAIL.ONGLERIE@GMAIL.COM OU AU 06.64.11.85.60 ( YOIR
EGALEMENT LA RUBRIQUE HANDICAP SUR NOTRE SITE WEB )

. NOUS ENVOYER PAR COURRIER LES DOCUMENTS A EMI NAIL

REGLER 30% DE LA SOMME DE FORMATION SOIT PAR CHEQUE , SOIT
VIREMENT OU VIA PAYPAL A L'ADRESSE MAIL SUIVANTE
EMI.NAIL.ONGLERIE@GMAIL.COM ( POUR LES REGLEMENTS PAR
CHEQUE MERC! DE METTRE L'ORDRE A EMI NAIL EN NOUS LES
TRANSMETTENT EN MEME TEMPS QUE LES AUTRES DOCUMENTS )
ATTENTION : NOUS NE SOMMES PAS RESPONSABLE DES PERTES DE
COURRIER

CONTALCT:
06 6411 8560 Organisme de formation enregistré sous N® 93131875113
emi.nail.onglerie@gmail.com SIRET : 82366562500021 - Code APE : 9602B - Site Web : httpsy//emi-nail-onglerie.business.site

Aucun support ne peut étre photocopig, reproduit, utilisé sans l'autorisation de EMI MAIL Mise a jDur le 25/03/2024
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RAT DE FORMATION - —
(Article L.6353-3 a L.6353-7 du Code de travail)

( Pour toutes inscriptions merci de nous retourner le formulaire signé avec votre contrat au 23 rue Alphonse Daudet 13013)

Entre les soussignées : (Nom, prénom, date de naissance, adresse du stagiaire, numéro de téléphone et email )

Et:
L'entreprise EMI NAIL, styliste ongulaire, ayant pour siege social I'adresse suivante : 23 rue Alphonse Daudet 13013 MARSEILLE le numéro de
Siret 823 665 625 00021 et le numéro de declaration d'activité : 93131875113

1- Objet

En exécution du présent contrat, I'organisme de formation s'engage a organiser I'action de formation intitulé

« ».

2 - Nature et caractéristiques de I'action de formation

Sa durée est fixée a ___ jour(s) consécutifs, soit une durée de ____h, réparties de la facon suivante : 9h30 -12H30 puis 13h30 - 17h

3 - Niveau de connaissances préalables nécessaire avant I'entrée en formation
Aucun niveau de connaissance n’est nécessaire.

4 - Organisation de lI'action de formation

L'action de formation aura lieu (date).. Au 23 rue Alphonse daudet 13013 .

Avec la formatrice Emira BOUGHANMI, dipldmée, certifiée artisan (CMA) ayant une expérience dans le domaine de styliste ongulaire
professionnelle.

Les conditions générales dans lesquelles la formation est dispensée, notamment les moyens pédagogiques et techniques, les modalités de
contrdle de connaissance, sont les suivantes : I'intégralité du matériel nécessaire au bon déroulement de la formation est compris dans le
prix de total de la formation. Les pinceaux et les outillages ne sont pas compris dans le prix de la formation ( charge du client ).

5 - Délais de rétractation
Le stagiaire dispose d'un délai de 15 jours pour se rétracter avant la date du début de la formation. Il en informe I'organisme de formation
par lettre recommandée avec accusé de réception. Dans ce cas, aucune somme ne peut étre exigée.

6 - Dispositions financiéres

Le prix de la formation est fixé a euros net.

Type de financement :

Considéré comme acompte, le stagiaire effectue un premier versement de 30 pourcents (délais de rétractation mentionnés ci plus-haut a
I'article 5)

7- Interruption du stage

En cas de cessation anticipée de la formation du fait de I'organisme de formation ou I'abandon du stage par le stagiaire pour un autre motif
que la force d'un cas de force majeur diment reconnue, le présent contrat est résilié selon les modalités financiére suivantes :

- Remboursement des sommes déja encaissées par I'organisme de formation au stagiaire dans le cas d'une interruption du fait de
I'organisme formateur, pour un motif autre qu’un cas de force majeure diment reconnu, a défaut de I'accord du stagiaire pour un report de
stage a une date ultérieure qui lui sera proposée.

- En cas d'interruption anticipée du stage a l'initiative du stagiaire pour un motif autre qu’un cas de force majeure diment reconnu, la
totalité du prix prévu a l'article 5 du présent contrat sera dii par le stagiaire a I'organisme de formation.

- Si le stagiaire est empéché de suivre la formation par suite de cas de force majeure diiment reconnu, ou que l'organisme formateur est
empéché de dispenser par suite d'un cas de force majeure, le contrat de formation professionnelle est résilié

Nota : Dans ce cas, seules les prestations effectivement dispensées sont dues au prorata

temporis de leurs valeurs prévues au présent contrat

8 - Cas de différend
Si une constatation ou un différend n'a pu étre réglé a 'amiable, le tribunal de grande instance de Marseille, sera seul compétent pour
régler le litige.

9 - Moyens permettant de suivre I'exécution de I'action
Une feuille de présence sera signée par le stagiaire et la formatrice pour chaque demi-journée de formation.

10 - Moyens permettant d’apprécier les résultats de I'action

Un questionnaire de fin de stage sera posé aux stagiaires mais également, les prestations réalisées

sur modeéles seront appréciées par la formatrice.

Nota : L'appréciation des résultats se fera a travers la mise en ceuvre d'une procédure d'évaluation qui permettra de déterminer si le
stagiaire a acquis les connaissances et les gestes professionnels.

Fait a le
Pour l'organisme de formation (Nom, Prénom et signature ) le stagiaire (Nom, Prénom et signature

Organisme de formation enregistré sous N° 93131875113
SIRET : 82366562500021 - Code APE : 9602B - Site Web : https://emi-nail-onglerie.business.site
Aucun support ne peut étre photocopié, reproduit, utilisé sans 'autorisation de EMI NAIL



FORMULAIRE R’'INSCRIPTION

( Pour toutes inscriptions merci de nous retourner le formulaire signé avec votre contrat au 23 rue Alphonse Daudet 13013 )
ldentité :
AHomme
[ Femme
NOM : oo, NOM d'épouse : ......ccecueevveennens PRENOM : oo

Pays de naissance : ......ccovevvenvennnens

Yo [T T OO RSP RP
Nationalité: .......ccoceeverieninieeeeeiens

Code postal i cvvvvvviiiirieciecece

FOrmation © ..oocccvveeeee e

Dipldme(s) obtenu(s) / Niveau d'études : .....ccccveevveveeneenieecie e
Situation professionnelle :

Demandeur d'emploi

[ Salarié

HIindemnisé

Etudiant

[INon indemnisé

Identifiant POle EMPIOI : ..ot
Dernier(s) emploi(S) OCCUPE(S) & covverrreirierienienieeseesresre e sreesieesse e e e saeesasesanes

Comment évaluez-vous... (1 étant le plus faible, 4 le plus fort)
1. Votre qualité d'accueil 1 2 3
2. Votre sens de I'anticipation
3. Votre sens de |'observation

4
1 4
1 4

4. Votre gestion du stress 1 4
1 4
1

2

2

2
2

w W w w

5. Votre sens de 'écoute
6. Votre respect pour la hiérarchie 2 3 4
Quelles sont vos principales motivations pour intégrer cette formation ?

Quelles sont vos attentes vis-a-vis de [a formation ? .....ccccvveevviieeiiieeeeeeieeeeee e
Décrivez en quelques lignes votre objectif professionnel

Je soussigné(e) i..coeveenenne. certifie exact les renseignements fournis dans ce document.
Fait @ oo, 1€ e, ..
Signature du candidat ggflloe: »

B B REFUBLIQUE FRANGAISE

Organisme de formation enregistré sous N° 93131875113

SIRET : 82366562500021 - Code APE : 9602B - Site Web : https://emi-nail-onglerie.business.site E - |\ /H NA' I_
Aucun support ne peut étre photocopié, reproduit, utilisé sans I'autorisation de EMI NAIL -



FICHE DE DEBRIEFING
ENTRETIEN TELEPHONIQUE D’EVALUATION

Date :

Candidat :

Oui
Non
Bonne élocution

Aisance oral

Contraintes potentielles
Oui

Non

Mobilité (véhicule, ...)

Flexibilité horaire conformes aux attentes

Disponibilités / Expériences
Oui
Non

A déja eu une expérience dans le secteur d'activités
Prévoit une activité en indépendant

Commentaires :

Qualiopi »

processus certifié

Organisme de formation enregistré sous N° 93131875113
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ACCUEIL DES STAGIAIRES
SITUATION DE HANRICAP - ENTRETIEN

Notre métier est de vous accompagner dans votre projet, en vous proposant des formations adaptées a vos besoins.
Si vous étes en situation de handicap, nous sommes a votre écoute afin d'étudier les adaptations possibles.

Date de I'entretien :
Nom :

type de handicap :
Manifestations du handicap :
Comment le candidat envisage-t-il la formation ?
Quels sont ses besoins ?

Sait-il gérer sa maladie ? (Prévention de la surveillance et anticipation en cas de crise)

1) Adaptation des rythmes et des temps de formation

Durée globale de la formation
Formation temps plein/temps partiel
Durée des séquences pédagogiques
Temps de pause (hombre et durée)
Rythmes d'acquisition des connaissances
Gestion des absences

Rattrapage des modules
Gestion des absences courtes

2) Adaptation des modalités pédagogiques, contenus, supports et outils

Pédagogique
Contenu
Support
Outils

3) Aménagement des regles générales d'évaluation des connaissances

Nouvelle réglementation (accessibilité des locaux, aide technique ou humaine, temps majoré, passage
de I'examen sur plusieurs sessions...)

Adaptation du référentiel

4) Aménagement de I'environnement de la formation

Adaptation des locaux (parking, plateforme, portes, toilettes...)
Adaptations techniques (places aménagées, écrans de lecture, signaux lumineux ou sonores,
agrandissement des supports...)

5) Aménagement de la structuration de I'équipe pédagogique

Interne (référent, accompagnement...)
Externe :

Contact: Organisme de formation enregistré sous N° 93131875113 —i
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Contact:

e ANALYSE DES BESOINS EN FORMATION o
EMINAIL - perersinaTion DE L'OPPORTUNITE ET DE LA
FAISABILITE DE LA PRESTATION

INFORMATIONS

o Etes-vous situation de handicap? - OUI - NON

« Si oui, quel(s) type(s) de handicap ?
Moteur - intellectuel « Psychique « Visuel Auditif - Maladies invalidantes
Commentaires:

+ Souhaitez-vous une formation aménagée, adaptée aux Personnes en Situation d'Handicap? - OUI NON
« Si oui, par quel(s) moyen(s) ?

o Idéalement, sous combien de temps souhaitez-vous suivre cette formation ?
e A Court Terme (le plus rapidement possible)

¢ A Moyen Terme (dans les prochains mois)

e A Long Terme (I'année prochaine)

e Autres

PARTIE FORMATION

Mode d'organisation :Formation en présentiel uniquement
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Type de matériel et locaux mis a disposition pour la formation sur site

e Table de Pose d'onglerie
o Salle de cours

e Tableau

¢ 16 Chaises

PARTIE FINANCEMENT

¢ Avec quel type de financement allez-vous financer cette formation ?
« Subventions régionales/ départementales

« Aide ala formation Pdle Emploi

« Financement privé

e Autre:

Date:
(Nom et signature)

Qualiopi »

processus certifié
B B REPUBLIQUE FRANCAISE
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