Dossier de Demande

Contrats Aidés pour les bénéficiaires du rSa

PEC-CAE (Secteur Non-Marchand) : Parcours Emploi Compétences

O CIE (Secteur Marchand) : Contrat Initiative Emploi

Le dossier de demande complet avec les piéces jointes doit étre retourné par mail.

Le Cerfa n° 14818*01 et I’Annexe au Cerfa avec les signatures originales doivent étre transmis par courrier a
PPadresse suivante :

Le Département des Pyrénées-Orientales — Direction Transversale de I’Insertion Professionnelle et de I’Economie
Locale — Service Retour a I’Emploi — 24, Quai Sadi Carnot — 66906 Perpignan Cédex.



Information Employeur sur les contrats aidés

Le contrat : Parcours Emploi Compétences (PEC CAE), s’inscrit dans une logique de parcours reposant sur
une tryptique garant de 1’efficacité de la démarche, a savoir :

— Un emploi permettant de développer des compétences transférables
— Un accés facilité a la formation

— Un accompagnement tout au long du parcours tant par I’employeur que par le Département et ses
partenaires

CONSTITUTION DU DOSSIER

Renseigner intégralement et lisiblement le dossier de demande, complété des piéces justificatives
demandeées ci-dessous :

Pour une demande de Parcours Emploi Compétences (PEC CAE) :

A remplir :

— Formulaire de demande de contrat aidé (Fiche n°1)

— Le Cerfa n° 1418*01 (Fiche n°2)

— L’annexe au Cerfa (Fiche n°3)

— Fiche afférente aux droits et obligations du futur salarié (Fiche n°4)

— Actions mises en ceuvre au bénéfice du salarié au cours de la période précédente (Fiche n°5)

A fournir :

— Fiche de poste

— Les statuts (pour les associations hors établissement médico-social)

— Le récépissé de déclaration en préfecture

— Le bilan comptable sur les 2 derniéres années + le compte de résultat (pour les associations)
— Le tableau des effectifs (pour les établissements médico-sociaux)

— Le relevé d’identité bancaire de I’employeur

— La liste des contrats aidés en cours

— Le CV du futur salarié

— La Carte Nationale d’Identité (ou titre de séjour) en cours de validité du futur salarié




FICHE N°1
Formulaire de demande de contrat aidé (a remplir par I’employeur)

Tel :
Mail :

EMPLOYEUR :

| Dénomination :
Nom Responsable :
Adresse :

Secteur d’activité :

Nombre de salariés : dont contrats aidés :
FUTUR SALARIE :
Nom : Prénom :

Numeéro d’allocataire CAF :

Poste proposé :

Tuteur (nom et fonction) :

CONTRAT DE TRAVAIL :

CONTRAT PROPOSE : CDD CDI ( barrer la mention inutile)
Date de début : / / Si CDD, date de fin : / / ( Soit mois).
Durée hebdomadaire de travail : heures

Intitulés :

FORMATIONS OU V. A.E PREVUES :

Dates ou durées ;

Fait le :

Signature et cachet de I’employeur :




FICHE N° &

CONTRAT UNIQUE D’INSERTION

DEMANDE D’AIDE
Art. L.5134-19-1 du code du travail

afire
REPUBLIQUE FRANGAISE

i~ POUR LE COMPTE DU CONSEIL DEPARTEMENTAL
I" POUR LE COMPTE DE L'ETAT

Cadre réservé au prescripleur
Secteur marchand (CIE) : Secteur non marchand (CAE) :

Lo b by oy i L
Sile financeur estle Consell Départemental, n° de convention d'objectifs

T 5 T D

Date dinitalisalion (dale; 02 dépdt) : N
Code pressripteur :

Dénomination, raison sociale :

Complément d'adresse :

NSIRET: Ly v 0 00 00 b
Enseigne : Code NAF2 : Lo o
Adresse : Slalut de I'employeur : (tableau 1) g
Ne: L 1, JRueouvoie:

Efiectif salarié au 31 décembre Lo

Code postal : |, Commune ;

envoyeés, si différente de I'adresse ci-dessus
Adresse :
N°: Rue ou voie :

o1 VI I N T A
; Organisme de recouvrement des cotisations
Courriel : : e
sociales :
Adresse a laquelle les documents administratifs et financiers doivent étre URSSAF MSA AUTRE ¢

Complément d'adresse :

Assurance chdmage (cocher la case correspondante)

i 'employeur public ou privé est affilié & I'Unédic

Code postal : | Commune :
L3 I TR TR NI IR
Courriel ;

I 'employeur public assure lui-méme ce risque

L'employeur déclare sur I'honneur étre & jour des versements de ses cotisafions et contribut
cement d'un salarié licencié pour un motif autre que lafaute grave ou lourde. De plus, si CIE, I'e
économique dans les 6 mois précédant la date dembauche,

ions socizles et que I'embauche ne vise pas & procéder au rempla- -
mployeurdéclare sur I'onneur qu'il n'a pas procédé & un licenciement

M. Mme I Nom de famille: NuméroIDE: Ly 1+ 4 1 4 4 o |

Nom d'usage : (si salarié inscrit 4 Pole Emploi)

Prérioms : Nélle |y | o 14 o 0]

Adresse du salarié : d

Ne:l__u o+ | Rueouvoie NIR 1 o L e by L
Complément d’adresse : Nalionalité : I France

Code postal : Commune : [ Union européenne

L I I T B B I Hors Union européenne
Courriel : . —— S

Si bénéficiaire RSA, n°allocataire: || 1 1 | | 1 | | |

| [ | Jrelevede: ™ CAFT™ MSA

Niveau de formation : (tableau 2) L | .
Le salarié est-il inscrit Pdle emploi ? Si oui, depuis : Il moins de 6 mois ™ de 6 & 11

Le salarié est-il bénéficiaire  ASS: ™ oui [T non
AAH: 1™ oui I non  ATA: ™ oui I non

Sioui, depuis: moinsde6mois [ de6aiimois [ 12423 mois
(Pour les bénéficiaires du RSA, y compris la période antérieure au 01/06/2009 en RM| ou API)

. - SITUATION DU-SALARIE-AVANT.LA SIGNATURE DE LA D&AND,E_D’_AIDE INMITIALE . . _ . .

Le salarié est-il sans emploi ? Si oui, depuis : I moins de 6 mois [ de 64 11 mais ' 124 Bmais ™ 24 et plus
RSA financé par le conseil départemental : oui I non

™ 24 et plus

Le salarié déclare-t-il tre bénéficiaire de l'obligation d'emploi des travailleurs handicapés ? I oui

mois I 12423 mois [ 24 et plus

si oui : majoré [ oui I non

I non

Destinataires : 1*exemplaire = ASP / 2* exemplaire = Prescripleur /3" exemplaire = Employeur / 4* exemplaire = Salarié

CUIDMA-0838 - ASP 0838 02 16

TransmisalASPle:| | | | 1

-
CUIDMA

ro.grevs vauzo GUED



Type decontrat:CDI '~ ¢DD 1™

Date d'embauche prévue: [ | [ J_l Date prévue de fin de contrat (siCDD) : | | v [ 4 |
Emploi proposé : (Code ROME) L1 1| (se référer au site www.pole-emploi.fr) '
Salaire brut mensuel prévu ; L1 1 | euros o

Durée hebdomadaire de travail prévue du salarié : l_J_l hL | modulation :oui ™ non

Durée collective hebdomadaire de travail appliquée dans Petabhissement: L1 Inl 1 |

heures minutes

Lieu d’exécution prévu du contrat s'il est différent de 'adresse de I'employeur :
N°:Lo 1 1 | Rueouvoie:

Complément d'adresse :

Code pustal | Commune :
i F LES ACTIONS® D’ACCOMPA GNEMENT ET DE FORVIATION PREVUES

+ Nom et fonction du tuteur désigné par l'employeur :
*Organisme chargé du suivi et nom du référent ;
+ Eventuellement actions d’accompagnement social : oui [~ non ™

Actions d’accompagnement professionnel : : Actions de formation :
Indiquez 1, 2 ou 3 dans la case selon que 'action est mobilisée 4 l'initiative de : | l'employeur, 2 le salarig, 3 le prescripteur.

Type d'actions : || Remobilisation vers I'emploi Type d'actions :  L_| Adaptation au poste de travail
L_J Aide & la prise de poste || Remise & niveau
|| Elaboration du projet professionnel et appui a sa || Préqualification
réalisation : | Acquisition de nouvelles compétences
LI Evaluation des capacités et des compétences L} Formation qualifiante _
L Aide & a recherche d'emploi Formation : i Interne ™ Extemne
L Autre : précisez Périodes de professionnalisation | oui ™ non

Si oui, niveau de qualification visé : (tableau 2)
Une ou plusieursde ces actions s'inscrivent elles dans le cadre de la
validation des acquis de I'expérience ? [Joui [:non .

“DECISION'DE PRISE EN'CHARGE (CADRE RESERVEAU PHESCR?PTEUR) =

Date deffet delapriseencharge : Lo 1 o | + 4 4 | _ Date de fin de la priseen charge :
Date d'effet de la décision modificatice: Lo | + 1 + v 1 | (4indiquer uniquement dans le cas d'une décision modificatrice)
Durée hebdomadaire retenue pour le calcul de I'aide: L1_Inl 1] Opération spéciale : L1 1 1

heures minules

Taux fixé par arrété du préfetde région: L1 1 %

Dans le cas d'un contrat prescrit par le conseil départemental ou pour son compte (sur la basedne convention d'objectifs ef de moyens,} :
Taux de prise en charge effactif si le conseil départemental fixe un taux supérieur au taux fixé par le préfet de {eglon [
Financement exclusif du conseil départemental : [J oui ™ non. Sioui,taux: | 1 | %
Organisme payeur de ['aide du conseil départemental a l'employeur : '
[ conseil départemental [ CAF ™ MSA ™ Asp [ Autre (préciser)
Orgaiisme :
Adresse :

L'employeur et le salarié déclarent avoir pris connaissance de la mtice dinformation jointe.
Faitle:

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des informations renseignées.
Faitle :

L’employeur ou son représentant Le salarié Pour ['Etat ou pour le Conseil Départemental «

(Signature et cachel) (Signature) (Signalure et cachet)
' «Pour décision d’attribution

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 refative & linformalique, aux fichiers et aux libertés s'applique & ce formulaire. l vous donne droil d'accéset derectification pour les données vous concernant. Volre demande doit élre
adressée 4 lorganisme prescripfeur ou 4 la délégation régionale de 'Agence de services el de paiement ou 4 lunité départementale dela DIRECCTE ou de la DIECCTE.

Deslinataires : ~exemplaire = ASP /2 exemplaire = Prescripteur / 3* exemplaire = Employeur /4 exemplaire = Salarié

CUIDMA-0838 ASP 0838 02 16 CUIDMA

10,818YL YAHID @
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FICHE N°3
Annexe au CERFA de demande d’aide CUI-CAE

La présente annexe doit conduire les signataires & s’engager sur une liste limitative de compétences que le
poste faisant ’objet d’un recrutement en parcours emploi compétences doit permettre de développer. Le
choix des compétences retenues doit tenir compte du projet professionnel du bénéficiaire du parcours et des
besoins du marché du travail. L’objectif est de permettre au salarié de pouvoir, & I’issue du parcours, se
prévaloir d’une expérience professionnelle fondée sur I’acquisition de savoir-faire et de savoir-étre,
valorisables aupres de I’ensemble des employeurs.

COMPETENCES A DEVELOPPER (3 4 6)
Lister a minima 3 compétences professionnelles

1) COMPETENCES PROFESSIONNELLES

Pour déterminer les compétences professionnelles qui doivent étre développées durant le CUI-CAE, vous
vous référerez au répertoire opérationnel des métiers et des emplois, produit par Pdle emploi, tel que prévu
par I’article 1 du décret n°2017-331 du 14 mars 2017, qui associe a chaque code ROME une liste de
compétences. Les fiches métiers sont disponibles sur le site de Pdle emploi : http://www.pole-
emploi fr/emploveur/les-fiches-metiers-(@/index.jspz?id=842

2) SAVOIR-ETRE

| [Capacité d’adaptation ;Curiosité

'L:Gestion du stress | Persévérance

|_ISens de I’organisation | Travail en équipe
ERigueur | |Capacité a fédérer

| |Autonomie | ISens de la communication
| ICapacité de décision | |Prise de recul

__IForce de proposition | [Réactivité

|| Adresse mail du bénéficiaire du CONMrat : ...........covieeeeerevrereerieeeireans

|| Adresse mail du tuteur désigné par Pemployeur @ ..........ooii i,
DOPCAdel’employeur: S T S S Ty

] L’employeur s’engage a melire en ceuvre, en faveur du salarié recruté en CUL, des actions
d’accompagnement, de tutorat et de formation, en lien avec I’'OPCA ou Porganisme de formation de la
branche. Ces actions doivent notamment permetire au salarié d’acquérir les compétences et qualités
professionnelles listées ci-aprés. Il s’engage a répondre aux sollicitations du prescripteur relatives au
suivi du conftrat.

Le respect de cet engagement fera I’objet d’une évaluation par le référent chargé du suivi personnalisé du
salarié en CUL En cas de non-respect de ces engagements, employeur devra rembourser Uaide pergie
au titre du CUL

Signature de I’employeur Signature du salarié  Signature du référent du suivi personnalisé




FICHE N°

DROITS ET OBLIGATIONS
A REMETTRE AU FUTUR SALARIE

Madame, Monsieur,

Le Département s'éngage depUi's‘plusieurs années pour Iinsertion professionnelle des
bénéficialres du rsa. Le Parcours Emploi Compétences (PEC) est I'un des outils mobilisable dans .

un parcours vers I'emploi durable ; C'est aussi un engagement financler conséquent pour notre
institution. A, n B ;o £

L'aide que nous allouons aux employeurs pour faworiser le recrutement de personnes

hénéficiaires du rSa dolt vous permettre de bénéficier, pendant fa durée du contrat; d'actions de -
formations et d'accompagnement. - ' :

 La signature d'un PEC implique ; J B
- un accompagnement personnalisé pendant la durée du contrat par un référent a l'emplol, -
— des droits et des devoirs pour les parties signataires de la convention. '

Pour vous, bénéficiaire du rSa, la signature de la convention PEC CAE a la valeur d'un
« Contrat d’Engagement Réciproque ». ‘ ‘ , ;
1l vous appartient donc de respecter non seulementles obligations liées & un contrat de

travail (ponctualité, respect des consignes, absences & justifier) mais aussi celles liées a la
-convention PEC. - t :

Ainsi - notammént, fa non présentation sur le poste .de travail le jour fixé pour le
démarrage ou encore une démission anticipée, sans motif lgitime, serdient considérées comme
un défaut dinsertion. Dés lors; votre dossier pourrait étre présenté dévant une commission
~ chargée de se positionner sur la suspension ou hon de vos drolts a ['allocation rSa.

‘Je souhalte que-ce dispositif puisse vous pemettré dlenrichir votre parcours
professionnel et vous remercie de me retourner le coupon d-aprés diiment complété,

Je veus prie d'agréer, Médame, Monsieur, I'expression de mes sincéres salutations.
La Directrice de Iﬁcmmp?dngment Social et de IAccés aux Droits

Delphine PO%%:E :

ACCUSE DE nécsprmv
Je soussigné(e) (le salarié) Madame, Monsleur N T UT———
demeurant R e B

ai bien regu Iinformation sur les drolts et devoirs impliqués par la signature d'un PEC.

Signature :



FICHE N° §

ACTIONS MISES EN (EUVRE AU BENEFICE DU SALARIE AU COURS DE LA
PERIODE PRECEDENTE ( uniquement pour les renouvellements) :

1) Actions d'accompagnement professionnel a I'initiative de I'employeur

(il ne s'agit pas des actions réalisées par le prestataire chargé de l'accompagnement du salarié pendant
le CUI puisque cet accompagnement est financé par le Département) :

Avez vous réalisé une aide a la prise de poste ? Coui  Onon

Si oui sous quelle forme :

Nombre d'heures :

Une adaptation au poste de travail a t-elle été réalisée ? Ooui  Onon
Si oui par qui ( nom, fonction) :
Nombre d'heures :

Des actions ont-elles été mises en place pour aider le salarié & trouver un autre contrat de
travail?

- Elaboration du projet professionnel et appui & sa réalisation : Ooui Onon
- Bilan de compétences : Ooui  Onon
- Aide a la recherche d'emploi : Ooui  Onon

8i-oui, gui a-réalizsé celie agtlon? v usssmasrrs meemmensi
Nombre d'heures :

Des périodes de mise en situation en milieu professionnel ( PMSMP) ont été réalisées
chez un autre employeur : Ooui Onon
Si oui, aupres de quel(s) employeur(s) :

Sur quel(s) postes? : ..oovviiriiiiiinnnn. R T
Durée de chaque PMSMP :
Bilanauterme de laPMSMP : ... S ———

2) Actions de formations réalisées:

Une remise a niveau a t-elle été effectude ? Ooui  Onon
Si oui dans quel domaine ?

Par qui a éi¢é faite la remise a niveau ?

Une formation a-t-elle été mise en place durant le CUI? Ooui Onon
Sioui; dans quel dompine? s wamsmsamos s rimess i BT 5

Etait-ce une pré-qualification ? Ooui [Onon
Une qualification ? Ooui Onon
Un certificat professionnel ? Ooui  Onon
Cette formation s'est déroulée en externe ? Ooui Onon
Sioul, dans quel oIgaMSINET suiusansrmmrrns s sy G SR P

Le salarié a t-il obtenu le diplome ou le certificat ? Ooui Onon

Cette action de formation s'inscrit dans le cadre d'une VAE ? Ooui Onon
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