1. Entreprise
formatrice

2. Personne
en formation

3. Représentant
légal (pére et/ou
mére ou autorité

tutélaire)

4. Dénomination

de la profession,
durée de la formation,
temps d’essai

5. Indications
concernant
I’entreprise
formatrice

6. Formation
scolaire

Numéro du contrat™

Numéro(s) de I'entreprise *

Entreprise

No tél.

Date de naissance

[ | | | | | | |
I_
aufre
[]  catégorie

Lieu d'origine

Canton

Prénom

Dénom. profession/profil

Orientation/branche

Durée de la formation (jour/mois/année): du

Nom

Durée de la période d'essai (de 1 a 3 mois): mois

Profession

Dispositions particuliéres




Contrat d'apprentissage page 2~ Nom I Prénom

Entreprise formatrice

7. Indemnisation

1" année formation Fr. 3% année formation Fr.

2% année formation Fr. 4% année formation Fr.

Allocations

8. Horaire de travail

9. Vacances

10. Acquisitions
nécessaires @
I"exercice de la
profession

11. Assurances

12. Feuille complé-
mentaire av contrat
d’apprentissage et
autres conventions

particuliéres

13. Modification

de la durée de la
formation ou rupture
du contrat

14. Signatures Liev

Entreprise formatrice (Si la formation se déroule dans un réseau d'entreprises, = Personne en formation
toutes les autres entreprises, voir annexe au contrat.)

Représentant légal

15. Approbation

Lieu, date, tampon
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