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Madame, Monsieur,

Les conditions permettant d’être désigné en tant qu’Administrateur d’une Association Transitions Pro/CPIR sont inscrites aux articles L 6332-2-1, R. 6332-12 et D. 6323-20-2 paragraphe III du Code du travail, à savoir :

1/ Incompatibilité entre une fonction d'Administrateur au sein d’une Association Transitions Pro/CPIR et :

· Une fonction d'Administrateur ou de salarié dans un organisme de formation ( incompatibilité (art. L.6332-2-1) ;

· Une fonction d’Administrateur ou de salarié chez un opérateur chargé d’organiser et de financer le conseil en évolution professionnelle, désigné par France Compétences ( incompatibilité (art. D.6323-20-2) ;

· Une fonction d'Administrateur ou de salarié dans un établissement de crédit ou une société de financement. Cette situation est alors portée à la connaissance des instances paritaires de l'Association ainsi qu'à celle du Commissaire aux Comptes qui établit, s'il y a lieu, un rapport spécial. L'Administrateur concerné par ce cumul ne prend pas part aux délibérations impliquant l'établissement de crédit ou la société de financement auquel il est lié (art.L6332-2-1).

2/ Par ailleurs, l’Administrateur proposé devra être en activité professionnelle ou avoir été en activié professionnelle au cours des cinq années précédant sa désignation (art. D.6323-20-2).

Restant à votre disposition pour tout renseignement complémentaire,
Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos salutations distinguées.

Le Directeur
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Déclaration de conformité
pour l’exercice d’un mandat d’Administrateur

au sein de l’Association Transitions Pro - CPIR

Je soussigné(e), _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _
Administrateur de la Commission Paritaire Interprofessionnelle régionale (CPIR) - Transitions Pro Auvergne-Rhône-Alpes

Profession : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Employeur :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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Déclare exercer un mandat d’administrateur et/ou salarié :
	
	OUI
	NON
	       Si, oui, préciser le nom de l'établissement :

	Au sein d’un établissement de formation 
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	N° de SIREN

	       Si oui, L’organisme de formation concerné devra, obligatoirement, remplir et signer l’attestation jointe que vous voudrez bien nous retourner.
	
	
	

	Au sein d’un établissement de crédit et/ou une société de financement
	
	
	N° de SIREN

	Au sein d’un opérateur chargé d’organiser et de financer le conseil en évolution professionnelle, désigné par France Compétences
	
	
	

	
	
	
	


4 - Déclare exercer une activité professionnelle ou avoir été en activié professionnelle au cours des cinq années précédant ma désignation :  oui           non 
A _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Signature 
Organisme de formation

ayant un salarié ou un administrateur

candidat au mandat d’administrateur 

de l’association Transitions Pro - CPIR

Attestation sur l’honneur d’absence d’activité
au titre de la  formation professionnelle continue

Nom de l’établissement de formation : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

N°SIREN : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Je soussigné(e), _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Représentant(e) légal(e) de l’organisme de formation _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
· Déclare que l’organisme de formation que je représente n’a aucune activité dans le champ de la formation professionnelle continue imposant une déclaration d’activité au sens de l’article  L6351-1  du Code du travail ;

· Déclare que l’organisme de formation que je représente n’a perçu aucun financement au titre du dernier exercice comptable clos de l’ex-Fongecif et au titre de l’exercice comptable en cours d’une Commission Paritaire Interprofessionnelle régionale (CPIR) - association Transitions Pro, pour les formations réalisées au jour de l’établissement de l’attestation.

A _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Signature et Cachet de l’organisme de formation[image: image1.png]























