
 
PROMESSE D’EMBAUCHE 

EN CONTRAT D’APPRENTISSAGE 
 
 

M ..................................................................... responsable de l’entreprise ......................................................... 
 
Adresse :  
....................................................................................................................................................................................  
....................................................................................................................................................................................  
 
Téléphone : .....................................................  Fax : ....................................................................... 
 
S’engage à recruter en contrat d’apprentissage, pour la durée de la formation prévue,  
 
M ...............................................................................................................................................................................  
 
Né(e) le ............... / .................. / ...................  
 
Adresse :  
...................................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................................  
 
FORMATION ENVISAGEE: ................................................................................................................................ 
 
UFA :  
 

� Anne de Méjanes / Metz    � La Providence / Harol  

� Saint André / Ottange     � Saint Joseph / Epinal  

� Saint Michel Bosserville / Art sur Meurthe 
 

Date d’embauche prévue le .............................................................................................................................  
 
 
L’engagement de l’entreprise pourra dépendre, entre autres, de l’âge, de l’obtention par le/la 
candidat(e) du diplôme permettant l’accès à la formation, de l’avis du médecin du travail et de celui de 
l’Inspecteur du travail, des places disponibles dans l’UFA concernée.  
 

 
Fait à .......................................................................... , le .......................................................................................  

 

Cachet et Signature de l'entreprise     Signature du (de la) candidat(e) 


