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REPUBLIQUE Demande =1t 5
FRANCAISE de compte d’acces a I’extranet

s de gestion de la formation professionnelle Agence de Services
Fraternité et de Paiement

[1 Création ["] Modification [ ] Suppression

[TMme [ M. Identifiant*:
(Si modification ou suppression)
Nom : Prénom :

Courriel ™" : Téléphone :

N° Siret personne morale :
Dénomination sociale :

Adresse :
Numeéro : Libellé de la voie :
Code postal : Commune : Téléphone :

Information complémentaire :

[TMme [IM. Qualité:

Nom : Prénom :

Courriel

[ ] Consultation seule (ConsultOF) [ Consultation seule (ConsultFin)

[] Saisie de I'état de présence sans transmission a 'ASP [T Consultation seule + Edition de I'état de présence
(GestOFSsPS) (ConFinRS9)

[ 7 Saisie de I'état de présence avec transmission & 'ASP ["] Consultation seule + transmission de I'état de présence a
(GestSuivOF) 'ASP (PublSuiFin)

[] Saisie du dossier sans la signature électronique + état de
présence (GestOF sans identité vérifiée)

[] Saisie du dossier avec la signature électronique + état de
présence (GestOF + identité vérifiée)

Date début d’effet : Date début d’effet :
Date de fin d’effet : Date de fin d’effet :

¢ *Lidentifiant sera structuré de la maniere suivante : prenom.nom (de ['utilisateur).ll doit étre précisé seulement dans le cas d’une modification
i ou d’une suppression.

i Il vous sera fourni un mot de passe en liaison avec cet identifiant. Ce mot de passe est individuel et incessible, il engage la responsabilité de

i lutilisation en cas de transmission a un tiers ou d'utilisation frauduleuse.

En signant ce document, le «Responsable» s’engage, en cas de départ ou de nouvelle affectation du «Demandeur» ne nécessitant plus un accés a
I'extranet Défi, a adresser une demande de suppression de ses habilitations a ’Agence de Services et de Paiement via le présent formulaire.

Signature du demandeur : Cachet et signature du responsable :

Le: Le:

RESERVE A L’ADMINISTRATION Information complémentaire :

Compte d’acces créeé :

Mot de passe créé :

Demande traitée le : par:
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