ILE DE FRANCE

laligue de

Fiche d’inscription

|'enseignement

BPJEPS ASEC & CC DACM

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou
exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données.
Photo
[0 BPJEPS ASEC I U N (Obligatoire)
O CCDACM
Etat civil
[N\ To] o o TSP Prénom :..cooiiiiiiiiieieceeeeee
Date de naissance : .......... Loveoiiiiiiinnn, [oviiiiiinnnn, Lieude naissance :......cccceeenvennnns
Département de NaiSSance : ......cceeeeeevvneennennnenn. Nationalit 1 ....oevniiiiiiie e
R o Lo T= 1o UL g1 (RS Yo Lot = | (TN
AAIESSE PEISONNELLE & ..eiiiiiiiiiiiie ittt e ettt eu et enaanaanstasaneensassassessessesssssnssnstnssssnssnssnsensenssnsens
Code postal: c.eeuvieiiiiiiiiceceeeee e, AV 1 1 T
MaiL i e ettt et ettt et e et et et et e ee et et e e et e eaaaaans
Téléphone portable @ .....vvniiiinieeeeee e
Etes-vous en situation de handicap ? OoOui  ONon
Si oui, merci de préciser (si celui-ci nécessite une adaptation de la formation) :
QuUEL ESt VOTIE MOYEN B TrANS PO .eniiiiiiiieiie ettt eeeteee et ee st etneeneaneanesnsanstnseassareesnesnsessassnsnnsen
Situationde famille : .....coveviiiiiiiiiiiiininnnns Nombre d’enfants : ............... Agedesenfants: ......cccceeunennen.
Personne @ CONtaCtEr 8N CAS A UMBEINCE & tuuiiuniiuiiiiieiieteie ettt ete ettt etteeaesensanatensaenstnatansannsesntenseensennsenseens
Situation du candidat
Salarié-e
Profession @i FONCHION PréCISE 1 ivniiniiii i aes
Type de contrat : O cDl OcbD D AULIE = e eee e
] 4 o] 8 [ TIPS
Adresse :
Code postal: coiiiiiiiiiiiiicceeee e, Vil 1 e
MaAIL: e et e e e eaeans ettt ettt et ettt et et et e e et e en e e e et et eaeaeaeanaes
Téléphone portable @ ....cvviiiiii e
Demandeur-se d'emploi
Depuis le........... [oveaannnn [oveiaannn. [o =T a1} 1= o | AP
Dernier emploi exercé (profession et/0U fONCLION) & .iu.iin it e s e e e e e ea e e eaas
Etes-vous bénéficiaire de UARE O Oui ONon Si oui, date d’inscription ...... /...... [o....
Etes-vous suivi-e par une Mission Locale ? JOui [ Non Si oui, date d’inscription ...... VAN /......
Nom et adresse de votre référent P6le emploi et/ou Mission Locale :
‘ °
La ligue de l'enseignement se réserve le droit d'annuler un module sile nombre d'inscrits est insuffisant.
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ILE DE FRANCE

la ligue de
|'enseignement

Fiche d’inscription

BPJEPS ASEC & CC DACM

Formation & diplomes (merci de joindre les copies)

BAFD : O Oui O Non [ Encours CCDACM: O Oui O Non

CQPAP: O Oui 0O Non CPJEPS : O Oui O Non

BPJEPS : O Oui O Non DEJEPS: O Oui O Non

UCBPJEPS: JUucC10uc2ducs3uc4 DESJEPS : O Oui O Non

BPJPES: aLTp OAS OAC O EEDD O Activité du cirque

OAutre : ...ceueeeeee.

Derniére classe SCOLaire SUIVIE @ cuu..iiiiieueieiiiieiieieeeetieeeeeteeeeeeeeeeeeees Année scolaire : ............ Y OO
Dernier diplome 0bteNU & ....ciiiiieeeiiee e e e Année d’obtention :...................

Financement de la formation

O Prise en charge par 'employeur O CPF O P6le emploi (AIF, AIRE)
O Contrat de professionnalisation [ Contrat d’apprentissage (3 Transition pro
O Financement individuel O Autre dispositif : ...eieeeiiieeeiieeieeeeeeee e,

Dans le cas d’une prise en charge de ’employeur ou d’un contrat d’apprentissage, merci d’indiquer le nom
et la fonction de la personne signataire de la convention ainsi que le nom de la structure et le cachet de
’employeur.

Signataire de la convention :

NOM & e eeeees Prénom ., Fonction : .ceeeveneenieniiiiieeeeeennee
Téléphone : ccovvveeviiiiiiiieiiiiee e, (070101 ¢ ¢ -1 BRSPS
N\ ToY g Io [N F= 1S3 { 40 Tox AU | £ TS

Personne contact :

NOM & e Prénom ..o Fonction: .ccoevevieniiiiiiiiiiineennes
TélEphone : ...covveeiiiiiiiieiieeeeee e, {07018 | 1=1 KPP
N\ [oYa o (o] E= T { AU o1 AU | £ BTN
Faita, cccooeeeeeeeeeeeveeceeenen, (B et
Signature du candidat Cachet et signature de 'employeur
CFrr
La ligue de l'enseignement se réserve le droit d'annuler un module sile nombre d'inscrits est insuffisant.
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