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COFINANCEMENTS FSE/IEJ : LISTE DES PIECES JUSTIFICATIVES A PRODUIRE


Il convient de pouvoir justifier à la fois de l’éligibilité du jeune en vérifiant qu’il répond au critère de NEET au moment de leur entrée dans le dispositif (jeune âgé de moins de 26 ans, ni en emploi, ni en études, ni en formation) et de la réalité de l’action.

I. VERIFICATION DE L’ELIBILITE DU JEUNE (critère NEET + critère géographique)

Dans une lettre d’octobre 2014, la Commission européenne a précisé que le critère NEET pouvait être justifié par une attestation d’éligibilité (cf. annexe n°1) réalisé, soit par un des acteurs du SPE (mission locale ou Pôle emploi), soit par la structure en charge de l’accompagnement du jeune.

[image: Afficher l'image d'origine]Pièces devant figurer dans le dossier

□ Copie de la pièce d’identité recto/verso
□ Justificatif de domicile :
· Si le jeune est en logement autonome :
· copie d’une facture (GRDF, quittance de loyer) à son nom

· Si le jeune est hébergé par un tiers (dont parents ou concubinage) :
· attestation d’hébergement cumulatif

· copie d’une facture au nom de l’hébergeant (GRDF, quittance de loyer)
· copie de la pièce d’identité de l’hébergeant

· Si le jeune est sans domicile stable ou s’il n’a pas été possible de récupérer un autre justificatif : 
· attestation d’élection de domicile remplie par les CCAS ou par tout organisme agréé par les préfectures selon le modèle Cerfa n° 13482*02 joint en annexe n°2.cumulatif

· déclaration sur l’honneur du jeune (en accompagnement de l’attestation)

□ Attestation de la qualité de NEET cosignée par le jeune et le responsable de la mission locale (annexe n°1) ou attestation Pôle emploi 

[image: Afficher l'image d'origine]Pièces inutiles


· Carte vitale
· Impression du DUDE ou I-Milo

II. VERIFICATION DE LA REALITE DE L’ACTION
Il convient de vérifier le temps et les dépenses relatifs aux conseillers affectés à l’accompagnement du jeune et de pouvoir justifier de la réalisation des actions d’accompagnement, variables selon l’activité conventionnée.


1. Justifications du temps et des dépenses de personnel des  conseillers affectés à l’accompagnement 


a) Justificatifs attestant du temps consacré à la réalisation de l’opération 


- Pour les personnels affectés à temps plein (100% de leur temps de travail), y compris sur une période de temps prédéterminé : 

Il conviendra de produire l’une des pièces suivantes :
	□ copie de fiches de poste OU
□ copie des lettres de mission OU 
□ copie les contrats de travail.

Ces documents doivent préciser les missions et la période d’affectation des personnels à la réalisation du projet et doivent avoir été acceptés par l’autorité de gestion. 

· Dans ce cas, les copies de fiches de temps passé ou les extraits de logiciel de gestion de temps ne sont pas requis.


- Pour les personnels affectés partiellement à la réalisation de l’opération : 

Afin de pouvoir tracer le temps dédié à l’opération, il conviendra de fournir l’une des pièces suivantes :

□ copies de fiches de temps datées et signées par les conseillers dédiés à l’accompagnement du jeune et son  responsable hiérarchique a minima mensuel OU
□ extraits de logiciel de gestion de temps 


b) Justificatifs attestant des dépenses de personnel 

□ copies de bulletins de salaire OU
□ copie du journal/livre de paye OU
□ copie de la Déclaration Annuelle des Données Sociales (DADS) remplacée au 1er février 2016 par la Déclaration Sociale Nominative (DSN) 


Il est recommandé, pour sécuriser les cofinancements FSE/IEJ,  de privilégier l’affectation à temps plein ou sur des temps facilement identifiables, prédéfinis et validés par le service instructeur.









2. La réalisation de l’action
Les pièces à fournir sont celles qui permettent de justifier que l’action s’est déroulée conformément à ce qui a été conventionnée.
Il est recommandé de détailler dans la convention les modalités d’accompagnement (nombre et périodicité des entretiens, nombre d’ateliers collectifs, etc.) sur la base d’éléments objectifs.




Exemples : 
	Actions conventionnées pour chaque jeune accompagné

	Pièces justificatives à prévoir

	
x entretiens d’accompagnement par semaine
	· Tableau récapitulatif des entretiens (cf. annexe n° 3) ou impression I-MILO mensuelle signée par le jeune 

	


x entretiens d’accompagnement par mois et x ateliers collectifs
	· Tableau récapitulatif des entretiens (cf. annexe n° 3) ou impression I-MILO signé(e) mensuelle par le jeune 
· Feuille d’émargement par demi-journée d’atelier contresignée par les animateurs et le jeune


	


1 entretien de diagnostic, x entretiens d’accompagnement et 3 immersions professionnelles
	· 1 attestation d’entretien de diagnostic ou une impression I-MILO qui identifie cet entretien en particulier signé du jeune

· Tableau récapitulatif ou impression I-MILO des entretiens signé(e) par le jeune – (il pourra prévoir une ligne spécifique dédiée à l’entretien de diagnostic le cas échéant)

· Bilan de PMSMP (cf. annexe n° 4) contresigné par la structure d’accueil et le jeune 

· Convention de PMSMP (cf. annexe n°5- cerfa 13912-02)


	
X formation

	· Copie de la convention de formation

· Feuilles d’émargement par demi-journée d’atelier contresignées par le formateur et le jeune correspondant à la formation

	
X entretiens donnant lieu à une sortie en emploi 
	· Tableau récapitulatif des entretiens ou impression I-MILO signé(e) par le jeune (cf. annexe n° 3)

· Copie du contrat de travail ou des fiches de paye



	
Garantie Jeunes

	
· 3 x 3 fiches de progression vers l’autonomie (compétences sociales, clefs, professionnelles à 3 mois + à 6 mois + à 12 mois) cosignées du jeune

· ET Copie du contrat de travail ou copies des fiches de paie et attestation de l'employeur prouvant que le jeune est toujours en emploi à la sortie du dispositif

· SOIT attestation d’inscription du centre de formation ou de l’établissement scolaire et attestation que le jeune est toujours en formation à la sortie du dispositif

· SOIT Contrats de travail ou fiches de paye, conventions de stage, Cerfas PMSMP, bilan et feuille de présence de PMSMP (cf. annexe n° 4 – 5 - 6) contresigné par la ou les structures d’accueil et le jeune et justifiant d’une mise en situation professionnelle de 80 jours ouvrés (4 mois) sur la période de 12 mois 


· SOIT le récépissé de dépôt du dossier de création d'entreprise qui est fourni à l'issue des formalités de demande d'immatriculation et transmission du numéro SIREN




3. Le suivi des participants
Il est recommandé d’effectuer un suivi des participants, en remplissant par chaque jeune bénéficiant d’un accompagnement cofinancé par le FSE/IEJ, les questionnaires de recueil des données, à l’entrée et à la sortie du dispositif.







ANNEXE n° 1 : MODELE D’ATTESTATION D’ELIGIBILITE




ATTESTATION DE LA QUALITE DE NEET



Je soussigné(e), [nom prénom], [responsable de la structure xxx], atteste que [nom et prénom du jeune participant] répond au critère de NEET en n’étant à la date d’entrée dans l’opération : 
· ni en emploi ;
· ni en formation ;
· ni scolarisé ou étudiant.





Fait à [lieu], le [date]


		
Signatures		
	Responsable de la structure
+ cachet
	
Jeune bénéficiaire


	




	










ANNEXE n°2 : ATTESTATION D’ELECTION DE DOMICILE 


Cerfa 13482*02 
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ANNEXE n°3 : MODELE DE TABLEAU RECAPITULATIF DES ENTRETIENS 
(NB. La mission locale peut opter pour une impression I-MILO signée par le jeune)


	

TABLEAU DE SUIVI DES ENTRETIENS INDIVIDUELS


	
Mission locale 

	[…] 

	
Nom / Prénom du conseiller

	
[…]

	Nom / Prénom du jeune
	
[…]


	

	Date entretien
	Motif entretien
	Commentaires / propositions / prochain rdv
	Signature du jeune

	1.
	
	
	



	2.
	


	
	


	3.
	


	
	


	4.
	


	

	

	5.
	


	

	




Nom du bénéficiaire :										Structure d’accueil :ANNEXE n°4 : MODELE DE FEUILLE DE PRESENCE (à dupliquer pour chaque période d’immersion):


	
Semaine du  ……/……/……....au………/………/………..



	Jour
	Date 
	Heure début
	Heure fin
	Commentaires éventuels

	lundi
	…../……/…
	….h….
	
….h….
	

	mardi
	…../……/…
	….h….
	
….h….
	

	mercredi
	…../……/…
	….h….
	
….h….
	

	jeudi
	…../……/…
	….h….
	
….h….
	

	vendredi
	…../……/…
	
….h….
	
….h….
	

	samedi
	…../……/…
	
….h….
	
….h….
	

	dimanche
	…../……/…
	
….h….
	
….h….
	



Ce qui représente sur la période un nombre total de jours de présence en PMSMP de : ………………jours

                                                Co-signatures :

	Responsable du suivi dans la structure d’accueil

	Jeune bénéficiaire

	




	





ANNEXE n°5 : CONVENTION RELATIVE À LA MISE EN OEUVRE D’UNE PÉRIODE
DE MISE EN SITUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

Cerfa 13912-02 






ANNEXE n°6 : BILAN DES MISES EN SITUATION PROFESSIONNELLES
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• 
MINISTERE DU LOGEMENT ET DE LA VILLE 


MINISTERE DE L'INTERIEUR, DE L'OUTRE-MER ET DES COLLECTIVITES TERRITORIALES
 
MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELAnONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
 


MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
 


ATTESTATION
 
D'ELECTION DE DOMICILE
 


Cette attestation se compose d'une partie qui doit etre remplie par I'organisme qui precede it l'election de domicile et d'une
 
declaration sur I'honneur signee par celui qui demande I' attestation
 


Article 51 de la loi n? 2007-290 du 5 mars 2007 instituant le droit au logement opposable et portant diverses mesures en faveur de la
 
cohesion sociale
 


Decret n? 2007-893 du 15 mai 2007 et decret n? 2007-1124 du 20 juillet 2007 relatifs it la domiciliation des personnes sans domicile
 
stable
 


PARTIE RESERVEE A L'ORGANISME QUI PROCEDE A L'ELECTION DE DOMICILE 


D Melle D Mme D M. 


NOM : IJ_I_I_I_U_I_U_I_I_I_I_I_IJ_IJ_U_U_UJ_IJ_IJJJ_I_LI 


NOM D'USAGE : _I_I_I_I_IJ_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_ 


PRENOM(S) : IJ_I_U_U_U_I_U_U_I_IJ_U_LLLLUJ_U_I 


Date de naissance : jour I_L I mois LL I annee LLLU 
Lieu de naissance : 


------,-----,-------------- ­
(commune, departement, pays) 


References de la piece justificative de I'identite presentee par le titulaire de l'attestation (Ie cas echeant) : 


a elu domicile aupres de : 


RENSEIGNEMENTS SUR L'ORGANISME PROCEDANT A L'ELECTION DE DOMICILE 


D Centre communal d'action sociale ou centre intercommunal d'action sociale 


Adresse: . 


Numero de telephone: . 


D Organisme agree par le Prefet en application des articles L. 264-6 et L. 264-7 du code de I' action sociale et 
des famines ou d'autres legislations particulieres 


Nom de l'organisme : . 


Nature de l'organisme (association, centre d'hebergement. .. ) : . 


.............................................................................................................................................................................................
 
Adresse: . 


.............................................................................................................................................................................................
 
Numero de telephone : . 


Agrement: 
Numero : . 
Autorite de delivrance : . 
Date de delivrance : . 
Date d'expiration: . 







CETTE ATTESTATION PEUT ETRE UTILISEE PAR SON TITULAIRE POUR: 


D Le benefice de l'ensemble des prestations sociales mentionnees a l'article L. 264-1 du code de l'action sociale et des 
familles (RMI, CMU, PCR, APA, AAH... ), la delivrance d'un titre national didentite, l'inscription sur les listes 
electorales, l'aide juridique ; 


D Le seul benefice du (des) droit(s) et prestation(s) sociale(s) enumeres ci apres (1) 


D Revenu minimum d'insertion 


D Allocation parent isole etJou autres prestations familiales 


D Allocation de solidarite specifique 


D Allocation d'assurance chomage 


D Couverture maladie universelle et couverture maladie universelle complementaire 


D Allocation personnalisee d'autonomie 


D Prestation de compensation 


D Allocation aux adultes handicapes 


D Inscription sur les listes electorales 


D Delivrance d'un titre national d'identite (carte nationale d'identite, passeport) 


D Aide juridictionnelle 


D Autres (preciser) . 


L'absence d'une adresse stable ne peut etre opposee aune personne pour lui refuser l'exercice d'un droit, d'une prestation 


sociale ou l'acces a un service essentiel garanti par la loi, notamment en matiere bancaire et postale, des lors qu'elle 


dispose d'une attestation en cours de validite (article L. 264-3 du code de l'action sociale et des familles). 


Cette attestation vaut egalement justificatif de domicile pour l'acces a un compte bancaire (article R. 312-2 du code 


monetaire et financier). 


Conformement a l'article D. 264-6 du code de l'action sociale et des familles, l'organisme domiciliataire est tenu de 


receptionner et de mettre ala disposition du titulaire de la presente attestation l'ensemble du courrier qui lui est adresse. 


(I) Cocher Ie (Ies) droit(s) et prestation(s) qui sont mentionnes dans l'agrement, 


Declaration sur l'honneur du titulaire de l'attestation :
 
Je certifie l'exactitude de l'ensemble des elements apportes en vue de la delivrance de cette attestation et m'engage a
 
signaler immediatement al'organisme procedant al'election de domicile tout changement modifiant cette declaration.
 


D J'autorise l'organisme ayant precede a mon election de domicile a transmettre cette attestation aux organismes de
 
securite sociale et aux departements concemes en application des articles L. 161-2-1 et D. 161-2-1-1-1 du code de la
 
securite sociale. 


Fait a , Ie 


L'election de domicile expire le : . 


Signature du demandeur Signature et cachet du responsable 


La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses declarations (Article 441.1 et suivants du code penal). La Loi punit egalement quiconque utilise une
 
fausse identite dans un acte authentique ou un document administratif destine al'autorite publique (article 433-19 du code penal).
 
La loi 78-17 du 06/01/1978 modifiee relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertes garantit un droit d'acces et de rectifications pour les donnees apportees dans
 
cedocument.
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Dénomination : _______________________________________________________________________________________	 Forme juridique : ____________________________________________________ 	
Adresse : _ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Code postal :     	Commune : ___________________________________________________________________________________________       
S’agit-il d’un prescripteur conventionné ?   Oui      Non - Si oui, référence du conventionnement : _ ____________________________________________________________________________


Coordonnées de la structure conventionnant : _________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


S’agit-il de la structure d’accompagnement  ?   Oui      Non


Dénomination / Raison sociale : _____________________________________________________________________	 Forme juridique : ____________________________________________________ 	
N° SIRET :      Code APE : _____________________________


Adresse : _ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Code postal :     	Commune : ___________________________________________________________________________________________       
Activité principale : _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Convention collective ou accord de branche applicable : _____________________________________________________________________________________________________________________________________


Personne responsable de l’accueil et du suivi du bénéficiaire : Nom : _________________________________________________________________Prénom : __________________________________________


Fonction : ________________________________________________      Courriel : _________________________________________  @  ______________________________


M.      Mme       Nom de naissance : __________________________________________________________________________  Prénom : _ ______________________________________________________________


Nom marital : _________________________________________________________________________________________________________________________________     RQTH :        AAH :       Autres TH :  
 Né(e) le :  à (commune) : ____________________________________________________  (département / pays) : _ ______________________________________________________


 Nationalité :    France        Union européenne ou EEE ou Confédération suisse           Autre
 Si Autre : intitulé du titre de séjour : __________________________________________________________________ N° du titre de séjour : _________________________________________________________________


 	  Date d’expiration :  
 Adresse : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 Complément d’adresse : _ ______________________________________________________________________________________________________________________________


Code postal :     	Commune : ___________________________________________________________________________________________       
Courriel :  ______________________________________________________________________________  @ _______________________________________________________________


 Personne à prévenir en cas d’urgence : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 Situation du bénéficiaire avant l’entrée en période de mise en situation en milieu professionnel :
      Demandeur d’emploi suivi par Pôle emploi – N° DE : _ ________________________________________________
      Jeune sans emploi suivi par la mission locale – Date inscription :  
      Demandeur d’emploi suivi par un organisme relevant du1°bis du L.5311-4 du code du travail – Date inscription :  
      Salarié d’une structure de l’IAE relevant du 2° du L.5311-4 du code du travail 
      Salarié bénéficiant d’un contrat aidé 


      Autre salarié en accompagnement social ou professionnel 
     Autre, à préciser : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 Si le bénéficiaire est un salarié  :
Dénomination / Raison sociale de l’employeur  : ______________________________________________________________________________________________________________________________


Forme juridique : ______________________________________________________________________________________________ N° SIRET : 
Adresse : _ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Code postal :     	Commune : ___________________________________________________________________________________________       
Représenté par :    Nom : _ _____________________________________________________  Prénom : ____________________________________ Fonction : _____________________________________________________


13912*02


CONVENTION RELATIVE À LA MISE EN ŒUVRE D’UNE PÉRIODE  
DE MISE EN SITUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL N°__________________


Articles L.5135-1 et D.5135-1 et suivants du code du travail


L’ORGANISME PRESCRIPTEUR


LA STRUCTURE  D’ACCUEIL


LE BÉNÉFICIAIRE


CUIIMM-0771	 ASP 0771 11 14	 CUIIMM


S’agit-il de l’organisme prescripteur ?   Oui      Non    --------- Si oui, ne compléter que la zone conseiller référent ------------
Dénomination : _______________________________________________________________________________________	 Forme juridique : ____________________________________________________ 	
Adresse : _ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Code postal :     	Commune : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________     
Conseiller référent  :   Nom : _______________________________________________________________________________   Prénom : _ _____________________________________________________________________


     Courriel : _________________________________________________________________________________  @  __________________________________________________


LA STRUCTURE  D’ACCOMPAGNEMENT 


dept année n° d’ordre avenant
renouvellement


avenant
modification







CUIIMM-0771	 ASP 0771 11 14	 CUIIMM


Obligations des parties :
Le bénéficiaire s’engage à exercer les activités et tâches telles que définies dans la présente convention et à mettre en œuvre l’ensemble des actions lui permettant d’atteindre les objectifs 
d’insertion socioprofessionnelle attendus, et notamment :


• Respecter le règlement intérieur de la structure d’accueil et les consignes qui lui sont données et informer le conseiller référent de tout retard ou absence en fournissant les documents 
justificatifs requis ;
• Se conformer à l’ensemble des dispositions et mesures en matière d’hygiène et de sécurité applicables aux salariés dans la structure d’accueil, notamment en matière de port obligatoire 
des EPI et propres aux activités et tâches confiées ;
• Informer le conseiller référent de tout incident et/ou accident ;
• Informer le conseiller référent et/ou la personne responsable de son accueil et de son suivi des difficultés qu’il pourrait rencontrer dans la mise en œuvre de cette période ;
• Auto évaluer l’apport de la période de mise en situation en milieu professionnel dans la construction de son parcours d’insertion socioprofessionnelle.


La structure d’accueil s’engage à prendre l’ensemble des dispositions nécessaires en vue de permettre au bénéficiaire d’exercer les activités et tâches telles que définies dans la présente conven-
tion, à l’accompagner afin de lui permettre d’atteindre les objectifs d’insertion socioprofessionnelle attendus, et notamment à :


• Désigner une personne chargée d’accueillir, d’aider, d’informer, de guider et d’évaluer le bénéficiaire pendant la période de mise en situation en milieu professionnel ;
• Ne pas faire exécuter au bénéficiaire une tâche régulière correspondant à un poste de travail permanent, à un accroissement temporaire d’activité, à un emploi saisonnier ou au remplacement 
d’un salarié en cas d’absence ou de suspension de son contrat de travail ;
• S’assurer que la mise en situation en milieu professionnel respecte les règles applicables à ses salariés pour ce qui a trait aux durées quotidienne et hebdomadaire de présence, à la 
présence de nuit, au repos quotidien, hebdomadaire et aux jours fériés ;
• Etre couvert par une assurance Multirisque Professionnelle en cours de validité tant à l’encontre de tiers que sur des biens de la structure d’accueil. ;
• Mettre en œuvre toutes les dispositions nécessaires en vue de se conformer aux articles R.4131-3-1 et suivants du code du travail en matière d’information des salariés sur les règles 
d’hygiène et de sécurité applicables dans son établissement et fournir l’ensemble des EPI nécessaires ;
• Prévenir dès connaissance des faits, et au plus tard dans les 24 heures, la structure d’accompagnement de tout accident survenant soit au cours ou sur le lieu de la mise en 
situation en milieu professionnel, soit au cours du trajet domicile-structure d’accueil ;
• Donner accès aux moyens de transport et installations collectifs ;
• Libérer, à la demande de la structure d’accompagnement, le bénéficiaire chaque fois que cela s’avère nécessaire.


La structure d’accompagnement s’engage, en la personne du conseiller référent, à assurer la mise en œuvre de la période de mise en situation en milieu professionnel et notamment à :
• Assurer l’accompagnement dans la structure d’accueil du bénéficiaire au travers de visites et d’entretiens sous toute forme ;
• Intervenir, à la demande de la structure d’accueil et/ou du bénéficiaire pour régler toute difficulté pouvant survenir pendant la période de mise en situation en milieu professionnel ;
• Informer sans délai l’organisme prescripteur ou, si le bénéficiaire est salarié, l’employeur de ce dernier, de tout accident survenant au cours ou sur le lieu de la mise en situation en milieu 
professionnel ou de trajet qui lui serait signalé dans le cadre de cette période ;
• Réaliser le bilan / évaluation de la mise en situation réalisée, transmis, le cas échéant, à l’organisme prescripteur


L’organisme prescripteur s’engage, à :
• Analyser la pertinence de la période de mise en situation en milieu professionnel proposée et d’en définir des objectifs adaptés aux besoins, possibilités et capacités tant du bénéficiaire 
que de la structure d’accueil ;
• Procéder à la déclaration dans les 48 heures de tout accident de travail ou de trajet qui lui serait signalé auprès de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie du lieu de résidence du béné-
ficiaire dès lors qu’il couvre le risque AT/MP.


Fait le :   à ____________________________________________________________________________


Le (la) bénéficiaire  
ou son représentant légal  


(Signature)


L’employeur si le  
bénéficiaire est salarié   


(Signature et cachet)


La structure d’accueil    
(Signature et cachet)


L’organisme  
prescripteur     


(Signature et cachet)


La structure d’accompagne-
ment si différent de 


 l’organisme prescripteur
(Signature et cachet)


Mise à disposition d’équipement de protection individuelle :   Oui      Non. Si oui, préciser : ___________________________________________________________________________________


Présence d’autres mesures de prévention  :   Oui      Non. Si oui, préciser : _ ____________________________________________________________________________________________________


La période est prévue du :   au   soit _ _________________ heures.
Renouvellement ?   Oui      Non  -  Si oui, n° de la convention initiale : _______________________________________________________________________________________________________  
Lieu d’exécution (si différent de l’adresse de la structure d’accueil)  : ______________________________________________________________________________________________________________________     
Objet de la période de mise en situation en milieu professionnel :


 Découvrir un métier ou un secteur d’activité                Confirmer un projet professionnel               Initier une démarche de recrutement


Activités confiées et objectifs associés	 Détail des activités et conditions de mise en œuvre en annexe    
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


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


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


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


............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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Organisation de la période dans la structure d’accueil 	
 Lundi : 	  de ______________ à  ______________ et de ______________ à  ______________        Vendredi :	 de ______________ à  ______________ et de ______________ à  ______________


 Mardi : 	  de ______________ à  ______________ et de ______________ à  ______________        Samedi :	 de ______________ à  ______________ et de ______________ à  ______________


 Mercredi : 	  de ______________ à  ______________ et de ______________ à  ______________        Dimanche : de ______________ à  ______________ et de ______________ à  ______________


 Jeudi : 	  de ______________ à  ______________ et de ______________ à  ______________        Observations : ..............................................................................................................................................................


LA PÉRIODE DE MISE EN SITUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL 


ACTIVITÉS CONFIÉES –  CONDITIONS DE MISE EN ŒUVRE ET D’ÉVALUATION


Destinataires :	Exemplaire 1 : ASP / Exemplaire 2 : Bénéficiaire ou représentant légal / Exemplaire 3 : Employeur 
	 Exemplaire 4 : Structure d’accueil / Exemplaire 5 : Prescripteur / Exemplaire 6 : Structure d’accompagnement Transmis à l’ ASP  le  :







Ce cerfa doit être adressé en original à l’ASP pour les seuls bénéficiaires ayant le statut « Salarié bénéficiaire d’un contrat aidé ».


CADRE ORGANISME PRESCRIPTEUR
La prescription de période de mise en situation en milieu professionnel s’effectue sous la responsabilité d’un organisme prescripteur et au regard de l’intérêt d’une 
telle période par rapport au parcours d’accompagnement social ou professionnel mis en œuvre pour le bénéficiaire.


L’organisme prescripteur peut être l’une des structures spécifiquement désignées par l’article L. 5135-2 du code du travail ou avoir la qualité de prescripteur par 
voie de convention (5° du L5135-2 du code du travail). Dans ce cas, préciser quel organisme a conventionné le prescripteur (n° de conventionnement ainsi que 
coordonnées de la structure conventionnant).


Dans le cas où la structure d’accompagnement social ou professionnel est distincte de l’organisme prescripteur, celle-ci sera partie prenante à la convention et 
spécifiquement désignée dans la cadre « structure d’accompagnement ». 


CADRE BENEFICIAIRE


Ressortissants de pays tiers hors Union Européenne ou EEE ou Confédération suisse : Les bénéficiaires ressortissants de pays tiers hors Union Européenne 
ou EEE ou Confédération suisse doivent être en situation régulière sur le territoire français et justifier soit d’une carte de résident, soit d’une carte portant la mention 
« vie privée ou familiale » ou « salarié » en cours de validité et couvrant l’intégralité de la période de mise en situation en milieu professionnel.


Travailleur reconnu TH : En présence d’un bénéficiaire ayant une reconnaissance de travailleur handicapé, cocher l’une des 3 cases (RQTH, AAH, Autres TH). 


Situation avant l’entrée en période de mise en situation en milieu professionnel : Les périodes de mise en situation en milieu professionnel sont ouvertes à 
toute personne faisant l’objet d’un accompagnement social ou professionnel, que cette personne soit un travailleur privé ou non d’emploi ou un demandeur d’emploi. 
Le bénéficiaire de cette période conserve le statut dont il bénéficie avant cette période, notamment au regard de la couverture en matière d’accidents du travail et de 
maladies professionnelles. Il convient de préciser la situation du bénéficiaire en fonction de la couverture AT/MP applicable au regard de son statut. « Autres » peut 
par exemple s’appliquer à des bénéficiaires du RSA, à un travailleur handicapé accueilli dans un ESAT ou à des jeunes en service civique.


Cas des bénéficiaires salariés : Les bénéficiaires salariés doivent préalablement à l’établissement de la convention de mise en situation en milieu professionnel 
avoir obtenu l’accord explicite de leur employeur qui est partie prenante à la convention, un exemplaire lui en étant remis.
Pour les bénéficiaires d’un contrat aidé (CUI, EAV), mentionner impérativement le n° de contrat et adresser l’original signé du présent cerfa à l’ASP.


CADRE STRUCTURE D’ACCUEIL


Forme juridique : Seules les personnes morales disposant d’un numéro de SIRET peuvent être structure d’accueil. La structure d’accueil doit satisfaire à l’ensemble 
des obligations de déclaration et de paiement en matières d’impôts et de cotisations sociales et ne pas avoir fait l’objet, au cours des cinq dernières années, d’une 
condamnation inscrite au bulletin n°2 du casier judiciaire pour des infractions visées aux articles L.8221-1, L.8221-2, L.8221-3, L.8221-5, L.8251-1, L.5222-1, 
L5222-2, L.8231-1, L.8241-1 et L.8241-2 du code du travail.


Personne responsable de l’accueil : Il s’agit obligatoirement d’une personne physique, nommément désignée, chargée d’accueillir, d’aider, d’informer, de suivre et 
d’évaluer le bénéficiaire pendant toute la période de mise en situation en milieu professionnel. Elle doit notamment s’assurer que le bénéficiaire a reçu l’ensemble 
des informations relatives aux dispositions et consignes en matière d’hygiène et de sécurité.


CADRE STRUCTURE D’ACCOMPAGNEMENT


Désignation de la structure d’accompagnement : Il s’agit de l’organisme qui assure l’accompagnement social ou professionnel du bénéficiaire et donc la mise 
en œuvre de la période de mise en situation en milieu professionnel. Cette structure peut être distincte de l’organisme prescripteur. Dans ce cas, elle doit être pré-
cisément désignée. 


Conseiller référent : Le conseiller référent est une personne physique, nommément désignée, chargée d’assurer l’accompagnement du bénéficiaire pendant toute 
la durée de la période de mise en situation en milieu professionnel. Il est le contact privilégié de la structure d’accueil, veille au bon déroulement de la période et est 
garant de la mise en œuvre des évaluations en fin de période. 


CADRE PERIODE DE MISE EN SITUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL


Période : La convention peut être conclue pour une durée d’un mois au plus, cette durée s’entendant de date à date, y compris, en cas de présence discontinue du 
bénéficiaire dans la structure d’accueil. On entend par présence discontinue, les périodes où le bénéficiaire n’est pas présent dans la structure d’accueil chaque jour 
ouvré. Préciser le 1er jour de début de période ainsi que le dernier jour. La période de mise en situation en milieu professionnel pouvant être renouvelée au sein d’une 
même structure d’accueil, préciser s’il s’agit d’un renouvellement ou non. En cas de renouvellement, préciser le numéro de la convention initiale pour un suivi de la durée 
totale de la période au sein de la même structure d’accueil, qui ne pourra dépasser, toutes périodes et renouvellements confondus, 60 jours sur 12 mois consécutifs.


Objet de la période de mise en situation en milieu professionnel: Cocher l’un des 3 objets prévus par l’article L.5135-1.


Activités confiées - Conditions de mise en œuvre et d’évaluation : Préciser les éléments clefs de la période, son contexte, les tâches confiées, les objectifs 
assignés au bénéficiaire et à la structure d’accueil qui encadrent de façon la plus précise la mise en situation en milieu professionnel et en permettront son évaluation.
Il est possible de détailler ces éléments dans une annexe qui fera partie de la convention.


Calendrier : Préciser les jours et horaires pendant lesquels se déroule la période de mise en situation en milieu professionnel. Les règles de présence applicables 
au bénéficiaire sont identiques à celles applicables aux salariés de la structure d’accueil, la période devant être exécutée dans les conditions normales existant dans 
la structure d’accueil afin d’avoir une appréciation réelle et contextualisée. Il est ainsi possible que la période puisse se dérouler un dimanche, un jour férié ou sur 
des horaires atypiques.


Mesures de prévention en matière d’hygiène et de sécurité : La structure d’accueil précise les éventuelles mesures de prévention mise en œuvre et met à dis-
position, le cas échéant, les équipements de protection individuelle nécessaires.


NOTICE EXPLICATIVE
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Bilan de mise en situation professionnelle

Bénéficiaire :…………………………………………………………………………………….

Structure d’accueil :……..………………………………….…………………………………...

Tuteur / référent structure d’accueil :……..…………………………………………………….

Conseiller :………………………………………………………………………………………

Période couverte par l’évaluation du  .…/..…/…... au …../…../…....,soit …...jours de présence

Poste / Tâches confiées :………………………………………………………………….……..

Date du bilan :…………………………………………………………………………………...

Rappel de l’objectif principal de la période de mise en situation professionnelle :

( Découvrir un métier ou un secteur d’activité

( Acquérir de nouvelles compétences


( Confirmer un projet professionnel


( Initier une démarche de recrutement


( Acquérir une expérience professionnelle

( Autres………………………………….


Type de période de mise en situation professionnelle :

( Immersion
/ stage




( Mission intérim


( CDD





( Période d’essai CDI


( Autres……………………………………………………………………………………………….

Ce bilan, ainsi que son annexe jointe, doit permettre d’apprécier les acquisitions réalisées lors de la période de mise en situation professionnelle évaluée, tant en termes de comportement général attendu que de gestes professionnels et de compétences techniques exigées.


		Compétences sociales :






		1- Ponctualité                                          2- Respect des consignes                                3- Assiduité

Le bénéficiaire a eu :                                 Le bénéficiaire les a intégrées :                 Le bénéficiaire a toujours été présent :               


· Aucun retard                                (  Rapidement                                                   (  Oui

· Un retard                                      (  Au bout d’un certain temps                          (  Non : préciser le nombre de jours 

· Plusieurs retards                          (  Ne les a pas intégrées                                          d’absence…………….. …….                                                                                                                                                                        

4- Implication                                                                                                                    5- Autonomie 


Le bénéficiaire démontre :                                                                                                Le bénéficiaire a :


- sa volonté de développer des efforts importants pour la structure d’accueil                   - fait preuve d’esprit d’initiative


· Oui                                                                                                                        ( Oui


· Non                                                                                                                       (  Non


- un fort désir de rester membre de l'organisation                                                                - fait preuve d’organisation

· Oui                                                                                                                        (  Oui


· Non                                                                                                                       (  Non





		Aptitudes et gestes professionnels






		Activités /Tâches/ Compétences mises en œuvre


Evaluation du tuteur


Appréciations du tuteur


· Sait faire


· Ne sait pas faire


· En cours d’acquisition


· Sait faire


· Ne sait pas faire


· En cours d’acquisition


· Sait faire


· Ne sait pas faire


· En cours d’acquisition


· Sait faire


· Ne sait pas faire


· En cours d’acquisition


· Sait faire


· Ne sait pas faire


· En cours d’acquisition


· Sait faire


· Ne sait pas faire


· En cours d’acquisition


· Sait faire


· Ne sait pas faire


· En cours d’acquisition








Commentaires et propositions d’actions partagées :


Le responsable du suivi


       Le jeune


      Le conseiller référent

Dans la structure d’accueil
            

        Signature



Signature

Signature







 Boite à outils Garantie Jeunes – « Les périodes de mise en situation professionnelle » 
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