
Fiche pré-inscription – APP Rioz – octobre 2025

FICHE de pré-inscription

PRESCRIPTEUR organisme qui oriente la personne 

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

DATE………………………………………………. 

Durée de l’entretien ………………………………… 

FORMATION 

❑ DAQ 2.0 ❑ Certification ASMS ❑ Certification ADVF ❑ Certification ADVD

❑ CAP AEPE ❑ Certification CLEA ❑ Certification Cléa Numérique ❑ Informatique/bureautique

❑ Remise à niveau ❑ Autre…………………………

ETAT CIVIL et SITUATION FAMILIALE 

Nom usuel : ………………………………Nom de jeune fille : ……………………………….. Prénom :……………………………………………… 

Adresse :  ...............................................................................................................................................  

Code Postal : .......................... . Ville :  ....................................................................................................  

 :  ..................................  Portable :  ..................................  Email :  ...................................................  

Date de naissance :  .................. 

N° de sécurité Sociale ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Dernière classe fréquentée :  ............................................................................................... 

Intitulé du diplôme  .................  .................................... Diplôme obtenu  OUI  NON

 Reconnaissance travailleur handicapé

SITUATION FACE A L’EMPLOI 

Vous êtes inscrit : 

 à France Travail de ……………………… depuis le :  ................  Nom du Conseiller : ....................................  

 à Mission locale de   ....................................................  Nom du Conseiller :  ...................................  

 à CAP Emploi –Nom du Conseiller :  ............................... . 

 Salarié(e) :  CDD  CDI  CAE / CUI  Contrat d’avenir  AUTRE .....................  

Employeur : ..............................................................................................................................  

Poste occupé : ............................................  Nombre d’heures effectuées par semaine :  ................  

 Congé parental - date de fin de congé :  ......................  ...................................................................  

Reprise d’emploi au sein de votre entreprise  OUI  NON

FINANCEMENT DE LA FORMATION (réservé à l’organisme de formation) 

 Région  Employeur : ………………………  IP  CPF  AUTRES ……………… .......  

Commentaires : 
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