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CREPS Hauts -de -France  

Centre de Ressources, d’Expertise  

et de Performance Sportive (CREPS) de Wattignies  

11 rue de l’Yser 59 139  Wattignies • France  

03 20 62 08 10 • formation @creps -wattignies.sports.gouv.fr  

SIRET 195 903 026 00019 • CODE APE 8551Z  

ENGAGEMENT DE L’EMPLOYEUR  

 

 

  

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

En qualité de  ................................ ................................ ................................ ................................ ...............................   

 

Raison sociale  ................................ ................................ ................................ ................................ ..............................   

SIRET  ................................ ................................ ................................ ................................ ................................ .............   

 

Adresse  ................................ ................................ ................................ ................................ ................................ .........   

 ................................ ................................ ................................ ................................ ................................ ........................   

CP  ................................ .........................  Ville  ................................ ................................ ................................ ...............   

 

N° de téléphone  ................................ ................................ ................................ ................................ .........................   

E-mail obligatoire pour l’envoi de la convention via Yousign  ................................ ................................ ...........   

 ................................ ................................ ................................ ................................ ................................ ........................   

 

Autorise Mme, M  ................................ ................................ ................................ ..........   à suivre l’ensemble de la 

formation  ................................ ................................ ................................ .......................   et prend en charge 

financièrement la totalité du coût de la formation.  

 

Demande de prise en charge auprès d’un OPCO  : 

 Oui   Non  

Si oui, merci d’indiquer le nom de l’OPCO  :  ................................ ................................ ................................ .........   

 

 

 

A  ................................  , le  ................................ ..........   A  ................................ ... , le  ..............................   

Signature de l’employeur et cachet     Signature du candidat  

 


