
CERTIFICATS PROFESSIONNELS

RESPONSABLE RESSOURCES HUMAINES GESTION DE L'ÉPARGNE
SALARIALE, DE LA RETRAITE ET DE LA PRÉVOYANCE

CERTIFICAT CPFFP 

OBJECTIFS

> Expertise "Retraite"
• Acquérir une vue globale des différents
systèmes de retraite existant en France
• Mesurer le niveau de prestations servies par
le régime par répartition
• Mettre en place des solutions d’assurance
retraite pertinentes pour les salariés
s’intégrant dans la politique de rémunération
> Expertise "Épargne salariale"
• Mettre en place un accord de participation,
d’intéressement ou des plans d’épargne
entreprise (PEE, PERCO)
• Choisir le gestionnaire financier et contrôler
son action
> Expertise "Prévoyance complémentaire"
• Mettre en place des contrats de prévoyance
et de mutuelle santé complémentaires
d’entreprise et en assurer le suivi
• Négocier l’évolution du régime ou la mise en
place d’un nouveau contrat de prévoyance

PUBLIC ET PRÉREQUIS

Responsables RH Assistants RH ayant suivi
le cycle certifiant FFP Responsable RH ou un
Cursus Expert sur ce thème proposé par
GERESO.

MOYENS PÉDAGOGIQUES, TECHNIQUES,
ENCADREMENT

SUIVI ET ÉVALUATION

DÉROULEMENT DE L'EXAMEN

 

6

 

11

MODULE #1
Retraite et entreprise
Incidences des différentes
réformes sur les droits des salariés
(régime de base, AGIRC-ARRCO)
2 JOURS

 
MODULE #2
Intéressement, participation,
plans d’épargne salariale et
retraite
Choisir, mettre en place et piloter
les dispositifs d'épargne salariale
2 JOURS

 

MODULE #3
Capitalisation en entreprise :
Épargne et retraite
supplémentaire
Loi PACTE et Loi Partage de la
Valeur : Épargne salariale et Plan
d’Épargne retraite
2 JOURS

 
MODULE #4
Complémentaire santé en
entreprise
Respecter ses obligations
d'employeur et intégrer les
dernières actualités
1 JOUR

 

MODULE #5
Les fondamentaux de la
prévoyance collective
Analyser les mécanismes de la
prévoyance collective : incapacité
temporaire, invalidité, décès
2 JOURS

 
MODULE #6
Prévoyance collective -
Perfectionnement
Mettre en place ou optimiser la
gestion de son régime de
prévoyance complémentaire
2 JOURS

 



Retrouvez l'ensemble des
formations certifiantes sur :

www.gereso.com

PROGRAMME

Modules de formation à suivre sur une période maximale de 12 mois

PROMOTIONS À VENIR

LIEU

Espace Formation GERESO
22 place de Catalogne
75014 Paris

TARIFS
0 € HT 
• support + e-ressources,
• évaluation LearnEval,
• suivi individuel,
• contrôle des acquis de formation à l'issue
de chaque module,
• préparation à l'examen,
• examen final devant un jury professionnel,
• certificat Professionnel reconnu par la FFP
et l'OPQF
Réf : CER-RRH-ERP
Taux de réussite :



Conformément à la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 et notamment les articles 34 à 40, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous avez la possibilité à tout moment 
 d’accéder aux informations vous concernant et d’apporter toute modification, clarification, mise à jour ou suppression, de toute ou partie desdites informations.

BULLETIN D’INSCRIPTION Votre contact : Isabelle ROCHE 
Tél. 02 43 23 09 09 - Fax 02 43 23 77 07 
formation@gereso.fr - www.gereso.com 
GERESO SAS - 38 rue de la Teillaie
CS 81826 - 72018 LE MANS Cedex 2

Fait à :    Le : 

Signature et cachet de l’Entreprise / l’Établissement :

La signature de ce bulletin d’inscription vaut acceptation des conditions 
générales de vente précisées sur www.gereso.com/cgv/

Entreprise/Établissement
Raison sociale ..................................................................................................................................................................................................................

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

Code postal Ville ........................................................................................................................................................................

Téléphone ........................................................................................................... Fax .......................................................................................................  

N°d’identification (TVA intracommunautaire) .....................................................................................................................................................................

Code APE/NAF  .................................................................................................  N° Siret 

Promotion du certificatParticipant(e)   
 Mme  M. 

Nom .....................................................................................................

Prénom ................................................................................................

Fonction ...............................................................................................

E-mail  ..................................................................................................  
(obligatoire pour accéder à vos documents personnalisés, avant et après votre formation)

Tél. (ligne directe) ...................................................................................

Tél. mobile (pour infos de dernière minute)...............................................

Références

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

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

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

Signataire de l’inscriptionResponsable formation
 Mme  M. 

Nom .......................................................................................................

Prénom ..................................................................................................

Service ...................................................................................................

Tél. (ligne directe) ....................................................................................

E-mail .....................................................................................................

 Mme  M. 

Nom ..........................................................................................................

Prénom .....................................................................................................

Service ......................................................................................................

Tél. (ligne directe) .......................................................................................

E-mail ........................................................................................................

Facture à adresser à : 

 À l’Entreprise / Établissement (préciser le service et l’adresse si différente)  .......

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

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

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

Si bon de commande, merci de le joindre impérativement à l’inscription

 À l’OPCA (préciser l’adresse) ................................................ ..................

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

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

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

Dossier
Dossier à adresser à : 

 Mme      M. 

Nom .....................................................................................................

Prénom ................................................................................................

Service/Fonction...................................................................................

Tél. (ligne directe) ..................................................................................

E-mail ...................................................................................................

Libellé de convention :
!"#$"%%&'()*#$(#+,-$'(..(#/)*'(0'".(#1#2*-3+"..(4()*#5# ...........................................

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

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

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

Dates choisies

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) à votre prise en charge :

CPF 

Entreprise

OPCA

Prise en charge :


