ASSOCIATION DE DEVELOPPEMENT DES EXPORTATIONS

FONDS D’APPUI A FRAIS PARTAGES


FICHE DE RENSEIGNEMENTS DES PRESTATAIRES
Cabinets et Bureaux d’Etudes
Ajouter autant d’intercalaires que nécessaire

Joindre les CV de vos collaborateurs professionnels permanents

N° d’identification du Cabinet (réservé FAFP)


1. Forme juridique

( S.A.

( SARL
( Entreprise individuelle


2. Année de création

3. Raison sociale

4. Capital

5. Propriété du capital

6. Prénoms et Nom des dirigeants sociaux

-

-

7. N° Registre de Commerce

8. Tout autre N°d’identification dans le pays d’origine

9. Nombre d’employés Permanents

10. Avez-vous l’attestation de non-interdiction d’exercer?
( Oui

( Non
11. Résultats des deux dernières années ( en

Année 1

Chiffre d’affaires


dont sous-traité (%)

Masse salariale

Année 1

Chiffre d’affaires


dont sous-traité (%)

Masse salariale

12. Adresse

13. Boite postale        
 
Ville

14. Pays

15. Téléphone professionnel(Code+Numéro)

16. Fax (Code+Numéro)

17. Télex

18.  Website:                                                                          E-mail :

19. Langues de travail 

Langue (


Langue (
Langue (
Langue (
Personnel professionnel permanent (Noms, grade, fonction, domaine de compétence, Nombre d’années d’expérience)


20. Supervision et coordination


21. Politique de formation du personnel


Equipements techniques et informatiques


22. Système de contrôle qualité


23. Avez-vous un manuel de procédure?
( Oui

( Non
Domaines d’expertise ( cochez les domaines de votre choix)

	NIVEAUX D’INTERVENTION
	DOMAINES D’INTERVENTION

	CODE
	NIVEAU
	CODE
	DOMAINE

	1
	Information/ Sensibilisation
	101
	Information

	
	
	102
	Sensibilisation

	
	
	103
	Démonstration

	
	
	104
	Opérations Pilotes de Tests

	
	
	
	

	2
	Formation
	201
	Formation en Gestion

	
	
	202
	Formation Technique

	
	
	203
	Formation  en Marketing

	
	
	
	

	3
	Intervention
	301
	Etudes : marché, technique, faisabilité

	
	
	302
	Audits, Expertises et Diagnostics

	
	
	303
	Assistance Juridique et Fiscale

	
	
	304
	Stratégie et Développement Organisationnel

	
	
	305
	Développement des Ressources Humaines

	
	
	306
	Gestion Financière 

	
	
	307
	Gestion de la Qualité

	
	
	308
	Gestion de la Production et de la Maintenance

	
	
	309
	Ingénierie et Choix Technologiques

	
	
	310
	Systèmes d’Informations et Informatique

	
	
	311
	Marketing et Promotion Commerciale

	
	
	312
	Expositions, Salons et Foires

	
	
	313
	Développement de Partenariat

	
	
	314
	Développement des Organisations Professionnelles

	
	
	315
	Informations commerciales, techniques, financières

	
	
	333
	Assistance non classable

	
	
	
	

	
	
	
	


24.  Références

Citez vos principales références (entreprises ou bailleurs de fonds) par domaine d’intervention pour lequel vous souhaitez être agréé.

( Domaine d’agrément sollicité :

Entreprise / Bailleurs de fonds







Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone

( Domaine d’agrément sollicité :

Entreprise / Bailleurs de fonds









Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone

( Domaine d’agrément sollicité:

 Entreprise / Bailleurs de fonds









Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone

( Domaine d’agrément sollicité :

 Entreprise / Bailleurs de fonds









Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone






( Domaine d’agrément sollicité:

 Entreprise / Bailleurs de fonds









Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone






( Domaine d’agrément sollicité :
 Entreprise / Bailleurs de fonds









Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone






( Domaine d’agrément sollicité:
 Entreprise / Bailleurs de fonds









Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone





( Domaine d’agrément sollicité :
 Entreprise / Bailleurs de fonds









Année

Pays

Description succincte de la mission 

Source de vérification  : Prénom et Nom




Téléphone






25. Autres expériences dont vous n’auriez pas fait état plus haut

26.  Citez d’autres missions réalisées sans les résumer

Je certifie que les déclarations que j’ai faites en réponse aux questions ci-dessus sont vraies, complètes et exactes et j'autorise le FAFP à les vérifier en cas de besoin.

Prénom  et Nom du Responsable principal

Titre

Signature 








 Date

Av . Saint-Michel  Pharmacie  Saint-Michel  3e étage – 01 B.P. 3554 – COTONOU – BENIN

Tél : (229) 31 78 21  Fax : (229) 31 78 22
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