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Attention
La présente page interactive nécessite au minimum la version 8.1.3 d’Adobe Acrobat® Reader®. La dernière version d’Adobe Acrobat Reader pour tous systèmes (Windows®, Mac, etc.) est téléchargeable gratuitement sur le site de 
La présente page interactive nécessite au minimum la version 8.1.3 d’Adobe Acrobat® Reader®. La dernière version d’Adobe Acrobat Reader pour tous systèmes (Windows®, Mac, etc.) est téléchargeable gratuitement sur le site de Adobe Systems Incorporated.
Adobe Systems Incorporated.
La présente page interactive nécessite au minimum la version 8.1.3 d’Adobe Acrobat® Reader®. La dernière version d’Adobe Acrobat Reader pour tous systèmes (Windows, Mac, etc.) est téléchargeable gratuitement sur le site de Adobe Systems Incorporated.
Pour toute question, veuillez contacter : cif@sfp.lu
Envoyez le document rempli et signé, accompagné des justificatifs requis à l'adresse en haut de page à droite.
1. Saisie
1. Saisie
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les coordonnées du demandeur
Les coordonnées du demandeur
Sexe * :
Sexe * :
Sexe * :
Détails de la / des formation(s)
Détails de la / des formation(s)
Intitulé de la / des formation(s)
(examen, cours, ...) * :
Intitulé de la / des formation(s) (examen, cours, ...) * :
Jour(s) de congé-formation attribuable(s)
Jours de congé-formation attribuable(s)
Si vous exercez une activité auprès de plusieurs employeurs
Si vous exercez une activité auprès de plusieurs employeurs
2. Pièces justificatives requises
2. Pièces justificatives requises
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Cette demande doit obligatoirement être accompagnée des justificatifs suivants :
Cette demande doit obligatoirement être accompagnée des justificatifs suivants :
( https://ccss.public.lu/fr/commandes-certificats/particuliers/commande-certificat-affiliation.html )
Certificat d'affiliation à la sécurité sociale * (http//www.ccss.lu/certificats/assures/certificat-daffiliation)
3. Validation
3. Validation
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
La loi modifiée du 2 août 2002 relative à la protection des personnes à l'égard du traitement des données à caractère personnel prévoit que les réponses à ce formulaire ne peuvent servir à d'autres fins que le traitement d'une demande d'octroi d'un congé-formation. Conformément aux termes de la prédite législation, le droit d'accès, de rectification et de suppression des données est garanti.
La loi modifiée du 2 août 2002 relative à la protection des personnes à l'égard du traitement des données à caractère personnel prévoit que les réponses à ce formulaire ne peuvent servir à d'autres fins que le traitement d'une demande d'octroi d'un congé-formation. Conformément aux termes de la prédite législation, le droit d'accès, de rectification et de suppression des données est garanti.
Vérifiez vos données en cliquant 
sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge 
doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ».Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
4. Signature
4. Signature
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Signature :
Signature :
1. Saisie par l'employeur 1
1. Saisie par l'employeur 1
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les coordonnées de l'employeur 1
Les coordonnées de l'employeur 1
Nom et prénom du 
représentant de l'employeur * :
Nom et prénom du représentant de l'employeur * :
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Motif :
Motif :
Attestation patronale
Attestation patronale
exerce une activité de                    heures par semaine
exerce une activité de             heures par semaine
sous contrat 
sous contrat
sous contrat
2. Validation par l'employeur 1
2. Validation par l'employeur 1
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
Vérifiez vos données en cliquant 
sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge 
doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ».Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
3. Signature
3. Signature
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Signature :
Signature :
1. Saisie par l'employeur 2
1. Saisie par l'employeur 2
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les coordonnées de l'employeur 2
Les coordonnées de l'employeur 2
Nom et prénom du 
représentant de l'employeur * :
Nom et prénom du représentant de l'employeur * :
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Motif :
Motif :
Attestation patronale
Attestation patronale
exerce une activité de                    heures par semaine
exerce une activité de             heures par semaine
sous contrat 
sous contrat
sous contrat
2. Validation par l'employeur 2
2. Validation par l'employeur 2
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
Vérifiez vos données en cliquant 
sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge 
doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ».Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
3. Signature
3. Signature
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Signature :
Signature :
1. Saisie par l'employeur 3
1. Saisie par l'employeur 3
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les coordonnées de l'employeur 3
Les coordonnées de l'employeur 3
Nom et prénom du 
représentant de l'employeur * :
Nom et prénom du représentant de l'employeur * :
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Motif :
Motif :
Attestation patronale
Attestation patronale
exerce une activité de                    heures par semaine
exerce une activité de             heures par semaine
sous contrat 
sous contrat
sous contrat
2. Validation par l'employeur 3
2. Validation par l'employeur 3
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
Vérifiez vos données en cliquant 
sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge 
doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ».Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
3. Signature
3. Signature
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Signature :
Signature :
1. Saisie par l'employeur 4
1. Saisie par l'employeur 4
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les coordonnées de l'employeur 4
Les coordonnées de l'employeur 4
Nom et prénom du 
représentant de l'employeur * :
Nom et prénom du représentant de l'employeur * :
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Motif :
Motif :
Attestation patronale
Attestation patronale
exerce une activité de                    heures par semaine
exerce une activité de             heures par semaine
sous contrat 
sous contrat
sous contrat
2. Validation par l'employeur 4
2. Validation par l'employeur 4
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
Vérifiez vos données en cliquant 
sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge 
doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ».Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
3. Signature
3. Signature
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Signature :
Signature :
1. Saisie par l'employeur 5
1. Saisie par l'employeur 5
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les coordonnées de l'employeur 5
Les coordonnées de l'employeur 5
Nom et prénom du 
représentant de l'employeur * :
Nom et prénom du représentant de l'employeur * :
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Avis de l'employeur
Motif :
Motif :
Attestation patronale
Attestation patronale
exerce une activité de                    heures par semaine
exerce une activité de             heures par semaine
sous contrat 
sous contrat
sous contrat
2. Validation par l'employeur 5
2. Validation par l'employeur 5
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies
Vérifiez vos données en cliquant 
sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge 
doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ».Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
3. Signature
3. Signature
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Signature :
Signature :
8.2.1.3144.1.471865.466429
gu.formulaires@ctie.etat.lu
na
CTIE guichet.lu
DEMANDE D'OCTROI D'UN CONGE-FORMATION
(TRAVAILLEUR SALARIE)
na (updated by Roland Raele)
DEMANDE D'OCTROI D'UN CONGE-FORMATION
(TRAVAILLEUR SALARIE)
16.6.2022
	adobeBtn: 
	nomField: 
	prenomField: 
	matriculeField: 
	M: 
	F: 
	rueField: 
	localiteField: 
	codePostalField: 
	paysField:  Luxembourg
	telephoneField: 
	emailField: 
	formationField: 
	dateFormation1Field: 
	dateFormation2Field: 
	dureeHeuresField: 
	dureeJoursField: 0
	joursDemandesField: 
	dateConge1Field: 
	dateConge2Field: 
	nombreEmployeursField: 1
	annexe1: 0
	annexe2: 0
	faitAField: 
	faitLeField: 
	validateButton: 
	reHideSignatureAfterPrint: 
	printButton: 
	signatureField: 
	codePostalTxt: L-
	Favorable: 
	Defavorable: 
	motifField: 
	txtValidation1: Il est certifié par la présente que M./Mme
	nbreHeuresField: 
	chkCDI: 
	chkCDD: 
	dateFinContratField: 
	CheckBox1: 0



