
Régions : sécurisez la rémunération des stagiaires  
de la formation professionnelle

programme

OBJECTIFS DE FORMATION

> �Acquérir les connaissances juridiques liées à la mise en œuvre de la paie des stagiaires de la 
formation professionnelle

> �Maîtriser la réglementation en vigueur
> �Distinguer les éléments variables : absences pour évènements, pour raisons de santé

CONTEXTE DE LA RÉMUNÉRATION DES STAGIAIRES 
DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE
• �Enjeu de la rémunération des stagiaires de la 

formation professionnelle
• �Investissement régional relatif à la rémunération 

des stagiaires de la formation professionnelle
CADRE LÉGAL ET RÉGLEMENTAIRE  
DE LA RÉMUNÉRATION DES STAGIAIRES  
DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE
• �Bénéficiaires de la rémunération des stagiaires 

de la formation professionnelle
• Obligations légales des régions
• Sources de documentation et la veille juridique
• �Démarches administratives à réaliser par le 

prestataire de formation
CONTOURS DE LA RÉMUNÉRATION DES STAGIAIRES 
DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE
• �Préparation et calcul des éléments de 

rémunération
• �Barèmes de rémunération des stagiaires de la 

formation professionnelle
• Frais annexes à la rémunération
• Majoration pour publics vulnérables
• Cumul avec une autre rémunération
• Acomptes

PROTECTION SOCIALE DES STAGIAIRES  
DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE
• Formalités
• Affiliation
• Risques couverts
DIFFÉRENTES SITUATIONS DES STAGIAIRES  
DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE
• �Cas des stagiaires de nationalité étrangère 

(hors Europe) souhaitant intégrer une formation 
financée par la Région

• �Cas des personnes en arrêt (maladie, arrêt de 
travail, maladie professionnelle) souhaitant 
intégrer une formation financée par la Région

• �Complémentarité de la rémunération des 
stagiaires avec d’autres revenus (RSA, retraite, 
salaire, allocations autres), etc.

Destinée aux équipes responsables de la rémunération des stagiaires en formation 
professionnelle en région, cette formation propose une vision globale du cadre 
juridique. Elle explicite le rôle et les responsabilités de la Région tout en mettant 
en avant les éléments essentiels à maîtriser. C’est l’opportunité de prendre du recul 
pour une gestion éclairée de la rémunération des stagiaires.
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RÉGLEMENTATION GÉNÉRALE

Public 

Toute personne en charge de la 
rémunération des stagiaires de 
la formation professionnelle en 
Région

Prérequis

Exercer une fonction dans le secteur 
de la formation professionnelle

Moyens pédagogiques 

>� �Exposés suivis de questions-
réponses

> �Travaux d’application individuels 
ou en sous-groupes : quiz, 
exercices à partir de fiches 
techniques, vidéos…

> �Accès en ligne aux ressources 
pédagogiques et documentaires

Intervenant 

Un juriste-consultant, expert en 
droit et politiques de formation à 
Centre Inffo

Modalités d’évaluation

Progression des participants 
évaluée par le formateur tout 
au long de la formation (test de 
positionnement, temps d’échanges, 
travaux pratiques, exercices 
d’entrainement…) et par un quiz 
d’évaluation des acquis en fin de 
formation.

Modalité de sanction
Remise d’une attestation  
de fin de formation

Contact commercial : contact.formation@centre-inffo.fr - Tél. : 01 55 93 91 83 - www.centre-inffo.frCe programme est susceptible 
d’évoluer en fonction de l’actualité

Session de formation 
en distanciel

2025

 	 7 heures sur 2 jours

 	  �965 € HT (TVA 20 %)  
1 158 € TTC

	  	 De 5 à 9 personnes maximum

Classe virtuelle

Travaux individuels ou en sous-groupes (asyn-
chrone) 
Prévoir dans votre emploi du temps, un créneau 
entre les classes virtuelles pour réaliser les 
travaux qui seront demandés. 
Ils font partie intégrante de votre parcours 
d’apprentissage.

Évaluation

mailto:contact.formation%40centre-inffo.fr?subject=
http://www.centre-inffo.fr


Intitulé : Régions : sécurisez la rémunération des stagiaires de la formation professionnelle
Date : 	  .....................................................................................................	 Tarif : 965  HT (TVA 20 %) 1 158  TTC 	 Code formation : FOR000575 

Je souhaite m’inscrire à la session de formation en distanciel

Toutes les informations demandées sont indispensables à la prise en compte de votre commande.
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Bulletin d’inscription 

Toute une équipe  
au service  

de votre métier

sur la boutique en ligne de Centre Inffo
https://boutique.centre-inffo.fr

SE FORMER EN INTER 
Nadia Barr - Tél. : 01 55 93 91 83

Courriel : contact.formation@centre-inffo.fr

In
scriv

ez-v
ous dès à pré

sent

SE FORMER EN INTRA OU SUR-MESURE 
ANALYSE DE VOS BESOINS ET DEVIS

Nathalie Billard - Tél. : 01 55 93 91 80 / 06 77 18 96 20
Courriel : contact.commercial@centre-inffo.fr

Lu et approuvé

Date ......................................................

Cachet et signature

Le bulletin doit être accompagné soit d’un règlement à l’ordre de Centre Inffo, soit d’un bon de commande de votre structure.
(1) �En cas de subrogation, le client doit faire parvenir à Centre Inffo le dossier de prise en charge de son organisme financeur avant le début de la formation.  

A défaut, Centre Inffo facturera directement le client qui se fera rembourser par son organisme financeur (Opco).

Ces données personnelles sont utilisées par Centre Inffo uniquement dans le cadre de la mise en œuvre des services offerts pour lesquels Centre Inffo peut avoir recours à des sous-traitants. Elles ne font l’objet d’aucune 
communication à des tiers.

Vous pouvez également vous inscrire directement sur notre boutique en ligne https://boutique.centre-inffo.fr

Nom.......................................................................................................................................................................................................... Prénom......................................................................................................................................................................................

Fonction............................................................................................................................................................................................... Service........................................................................................................................................................................................

Raison sociale et adresse de l’établissement .................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél.........................................................................................................................  Courriel...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Participant

Nom.................................................................................................................................................................................................................  Prénom.............................................................................................................................................................................................

Fonction.....................................................................................................................................................................................................  Service...............................................................................................................................................................................................

Raison sociale et adresse de l’établissement.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Tél. ...........................................................................................................................  Courriel ....................................................................................................................................................................................................................................................................................

N° SIRET /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ Code APE/NAF /__/__/__/__/__/__/ N° client : /__/__/__/__/__/__/ Effectif : /________/

Correspondant formation

Accord de prise en charge d’un Opco(1)   Nom de l’Opco............................................................................................................... 	  Montant de la prise en charge..................................... € TTC

Établissement à facturer (si différent du participant) ou Opco ........................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Contact référent....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél.............................................................................................................................. Courriel.....................................................................................................................................................................................................................................................................................

Facturation

Le client déclare avoir pris connaissance des conditions générales de vente des prestations orales et les 
accepter sans réserve.

Je joins mon règlement à l’ordre de Centre Inffo : 

 �Par chèque bancaire	  �Par chèque postal

ou je règle par virement, en précisant le titre et la date de la formation :

 �Virement postal : IBAN de la Société générale 
FR76 3000 3035 3600 0200 0354 823 / BIC : SOGEFRPP
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