£ © 00 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 -
v

Connaitre les bases de la
comptabilite

" OBJECTIFS

Programme

Connaitre les bases de la comptabilité
Maitriser la saisie comptable
Comprendre et maitriser le rapprochement bancaire
Connaitre les écritures de régularisation
Connaitre le plan comptable

Premiére demi-journée :

Les termes comptables : bilan, exercice comptable, ACTIF, PASSIF, compte de
résultat, plan comptable, 'annexe, Le Grand livre, la balance

Deuxiéme demi-journée

Les enregistrements comptables : les écritures, la saisie comptable, les achats, les
ventes, les charges, frais, salaires, imp6ts, formation, les réglements, les immobili-
sations, les dettes/créances, les écritures de régularisation

Troisieme demi-journée

Le rapprochement bancaire : définition et exercices de simulation
Les amortissements, les provisions

Méthodes et Moyens Pédagogiques :
Support papier, tableau synthése, exercices,
simulation directe sur les comptes de I'entreprise

A.LLR.H Association Insertion & Ressources Humaines
6 rue Gutenberg - BP 63 - 48000 MENDE
Tél : 04.66.49.17.49 MéI : airh48@orange.fr
NC°SIRET : 503 435 653 00038 Code APE : 8899B Association Loi 1901
Organisme de formation enregistré sous le numéro 91 48 00 233 48

Infos pratiques

Prérequis :
Notions de comptabilité

Lieu
dans I'entreprise

Public
La secrétaire de direction

Suivi et évaluation :
- Feuille émargement

- Attestation individuelle
- Attentes exprimées en
début de formation

- Test de contrble en
cours de formation avec
des exercices de simula-
tion

- Bilan de fin de formation
complété par le stagiaire

Intervenant
Valérie BROS

Contacts
Valérie BROS



mailto:airh48@orange.fr

BULLETIN D’INSCRIPTION ET FICHE D’INFORMATION STAGIAIRE

LES BASES DE LA COMPTABILITE

ENTREPRISE : ... EFFECTIF : ..

A R E S SE & .

N SIRET .. NAF .
TELEPHONE : ...,

ML S .o @ oo,

(pour facturation)

STAGIAIRE(S) :

NOM : e PRENOM : ........ccoiiin. FONCTION ...,
Mall Staglalre R R R R P PR PR PP
NOM : e PRENOM : ........ccooiiin. FONCTION ...,
Mall Staglalre R R R R PR PP P R
NOM : . PRENOM : ..., FONCTION ...
Mail Stagiaire T P PR PP PP

Merci de fournir un mail par stagiaire pour assurer le suivi post-formation

Si le stagiaire a une Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé, nous consulter pour adapter la formation a ses besoins.

CETTE INSCRIPTION SERA PRISE EN COMPTE A RECEPTION D’UN CHEQUE DE ........... LIBELLE A
L’ORDRE D’AIRH.
(TVA non applicable, article 293B du CGl).

Date, Cachet et signature du Chef d’entreprise

Qualiopi »
processus certifié
Bulletin a retourner a : A.LLR.H Association Insertion & Ressources Humaines = 3 REPUBLIQUE FRANCAISE
6 rue Gutenberg - BP 63 - 48000 MENDE
Tél : 04.66.49.17.49 Meél : airh48@orange.fr La certification qua“té

NCSIRET : 503 435 653 00038 Code APE : 8899B Association Loi 1901

Organisme de formation enregistré sous le numéro 91 48 00 233 48 a ete delivrée au titre

des actions de
formation
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