Pays 7f— FICHE D'INSCRIPTION

riviéres CEVD

==
O RemiSe @ NIVEAU (DréCiSEI)  iiiiiiiii ittt e e aeeaenes
O Préparation concours administratif
o =Tl 1Y PP
O Préparer un examen / diplome
o] =Tl 1 =Y PP
I XU o oSN =Tl 1= o) I
PRESCRIPTEUR organisme qui oriente la personne DATE
O carte d’identité
© ETAT CIVIL et SITUATION FAMILIALE JOINDRE ;> O attestation de droits CPAM
O une photo
Nom usuel @ .. Nom de jeune fille @ ..o PrENOM & s
X =]
Code Postal @ ...cocevvviiiiiiiiniennns =
B Portable @ ...cvviiiiii Email @ .o
Numéro de sécurité sociale @....ccoviiiiiiiiiiiiiiniieeeeen, CaISSE ittt
Date de naissance : ............cov.ut Ade @ i Ville et département: ......ccocoveviiieiiininiiiiininnen,
Nationalité @ .....coooviiiiiiiieeen,

Vous étes : [ Célibataire [ Vie Maritale L1 Marié(e) [ Divorcé(e) [ Séparé(e) [ Veuf(ve)

Nombre d’'enfants et A0 S ENfANES I ...iuiit ittt e e e e
Permis : O OUl [ NON Moyen de transport ? [0 OUI [ NON Lequel @ wovvviiviiieiiiieieeneenn,
© FORMATION INITIALE / EMPLOI JOINDRE @ O Joindre un CV
DEINIErE ClasSe frQUENEEE & ittt ittt ittt ettt ettt et e e s es et et et eaeneeenererarararnenenenenen
Intitulé du dipldme s Dipléme obtenu [ oul 1 NON
Dernl_ere expérience Employeur ou Durée Dates
professionnelle ou stage Centre de formation
$ O carte inscription Péle Emploi
© SITUATION FACE A L'EMPLOI JOINDRE O reconnaissance MDPH
O attestation RSA

Vous étes inscrit :

O & Péle Emploi de ..................... depuisle : .iiiiiiiiiiiieeen, Identifiant @ ...cooviiiiiiii,
Nom du Conseiller 1 oo

[J 3 L'Espace Jeunes d& ..........cccoeevveerieeineeineenneennnennns Nom du Conseiller : .....cciiiiiiiiiiiee

1 & CAP Emploi -Nom du Conseiller : .......c.ccovevvneennnnnnn. [ Reconnaissance travailleur handicapé

[J salarié(e) : [Icbb [cbI O cAE / cul O Contrat d’avenir O AUTRE oo
L] 0] 0 L0 V2= U P
POSEE OCCUPE & oviieiiiiii e Nombre d’heures effectuées par semaine : ................

[0 Congé parental - date de fin de cONgé : ......coovvivnieniiniiniieneinnns

Reprise d’emploi au sein de votre entreprise O oul 0 NON
Percevez-vous actuellement une rémunération ou une indemnité ? 0 our [0 NON

Si OUI, qui vous verse cette indemnité ?

] Péle Emploi (ASSEDIC) - date de fin des droits : ..........ccc........ v ARE [ ASS

[ Bénéficiaire du RSA [ Allocation Adulte Handicapé O civis I Autre :
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