ANNEXE 2

FORMULAIRE D’ACCORD PREALABLE A L’ESSAI ENCADRE
(L.323-3-1 et L.433-1 alinéa 4 du code de SS)

Salarié(e) :

NOM & i

ENtreprise @ e e

Essai encadré

Date début : ......... [ . [ o
Entreprise d’accueil :.....cccccevevrveveennens
Adresse : ..o

Poste(s) testé(s) :

Signataires de la convention

Date de la convention : ......... / w........

Signature de I'assuré social :

Nom, prénom du tuteur : .........c..........

Signature et cachet :

Nom, prénom du MEdeCin dU traVail © ........ceioiiiicee ettt et st st e e b s b e et eae

AdIreSSEe & i

Signature et cachet :




Partenaire (CAP emploi / Cométe France)

NOM, PIENOM & oottt et ee e e ste st e e et er e et et st eseete st stesea s sestesaessesersassaseeteses stessssastes astessetansersaseatestesenssessnsansass

FONCTION & ettt se e et ee s eabeae s eebbbeseeeatbeesessssaessrsasesesesssaesesssnses sessasbaesessesessnsnseses onsseesensnen

JANo [ =YY =IO

Signature et cachet :

FORMULAIRE A DEPOSER OU A RETOURNER APRES RENSEIGNEMENT ET
RECUEIL DES ELEMENTS CI-DESSUS A :

La CPAM de I’assuré

A I'attention de :

CELLULE LOCALE
DE PREVENTION DE LA DESINSERTION PROFESSIONNELLE




