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                                      DOSSIER DE CANDIDATURE

Nom de la Formation / Module :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Année : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _

( Mme ( Melle  ( Mr :  NOM : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Nom de jeune fille : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N° Sécurité Sociale : _ _ / _ _ / _ _/ _ _ / _ _ _ / _ _ _/  _ _

Adresse de la caisse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Date de Naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _                                         Age : _ _ _ _ _ _ _                                

Lieu de naissance / départ. : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     Nationalité :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _            C.P. : _ _ _ _ _  _              Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Tél. : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _                 
Portable : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 
E-mail _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Permis :       ( oui             (  non                  Moyen de locomotion :     (  oui          ( non       

Personne à prévenir en cas d'urgence :
Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Tél. : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 


Lien : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

CURSUS

Dernier Diplôme Obtenu : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Année : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ 

Ou niveau d'études : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Année : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _

Votre situation : Demandeur d'emploi

Vous êtes : depuis le  _ _ _ _
inscrit au Pôle Emploi :.(

Inscrit à la Mission locale : (
de : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _     Conseiller :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _

Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C.P. : _ _ _ _ _ _

                        Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Tél : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _                          N° identifiant Pôle Emploi  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _

( Vous êtes indemnisé par Pôle Emploi 

 jusqu’au : _ _ / _ _ / _ _ _ _   

( Allocation Spécifique de Solidarité

( En fin de droit

( Vous êtes au R.S.A.



 Nom du référent social : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

( Vous n'avez aucune allocation

( Percevez vous une autre allocation ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

( Vous avez une reconnaissance en qualité de travailleur handicapé* (R.Q.T.H.) ?

    * Nom de votre référent …………………………   Nom de l’organisme ……………………………….. … 

· Vous avez travaillé : 



Pouvez-vous justifier de 24 mois d’activité salariée de droit privé dans les 5 dernières années ? 



        ( oui                                                     ( non                                 

Avez-vous au moins 4 mois de C.D.D. de droit privé * dans les 12 derniers mois (consécutifs ou non) ? :

                                ( oui                                                     ( non

*Contrats exclus : Contrat apprentissage, Contrat  de Professionnalisation…

( Important : Si vous êtes dans ce cas, des dates-butoir de dépôt de dossier sont à respecter, aussi veuillez nous contacter très rapidement.

· Vous avez démissionné :

( date : ____ / ____ / ____




Votre situation : salarié (e)

Entreprise : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

CP : _ _  _ _ _
Ville :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _

Dirigeant : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
N° Siret : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Tél : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _


Fax : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _

( C.D.I. de droit privé - Pouvez-vous justifier de 24 mois d’activité salariée (36 mois pour les entreprises artisanales de moins de 10 salariés) ?

                               ( oui                                                     ( non

                   Etes-vous dans votre entreprise depuis 12 mois ?

                               ( oui                                                     ( non

( C.D.D.               

O.P.C.A. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _              Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C.P. : _ _  _ _ _  _ _ _                              Ville :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _         Tél. : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _

( Vous avez une reconnaissance en qualité de travailleur handicapé (R.Q.T.H.) ?


LISTE DES PIECES A JOINDRE

	·  Lettre de motivation 
	· C.V.

	· Photocopie de votre dernier diplôme ou relevé de notes
	· Copie de l’attestation d’assuré social 

	· Copie de la carte d’identité ou carte séjour (en cours de validité)

· Photocopie fiche COTOREP si reconnaissance T.H.
	· 1 photo d’identité ( à agrafer au recto)




Fait le _____ / _____ / _____




PHOTO





Signature
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