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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
A remplir en caractéres d’imprimerie
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DIPLOMES OBTENUS Cochez la ou les case(s) correspondant a votre situation

o Eléve en Terminale : Série

o Baccalauréat: Série Date
o Baccalauréat Professionnel ASSP ou SAPAT Série Date
o Titre homologué niveau IV Série Date
o Titre homologué niveau V Série Date
o Diplome d’Etat d’Aide-Soignant Date
o Dipléme d’Etat d’Ambulancier Date
o Dipléme d’Etat d’Auxiliaire de Vie Sociale Date
o Dipléme d’Etat d’Accompagnement Educatif et Social Date
o Dipldme d’Etat d’Agent de Service Médico-Social Date
o Dipldme ARM Date
o Titre d’Assistante de Vie aux Familles Date
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La production du dipléme est sous la responsabilité de l'apprenant. Le parcours qui en découle ne sera pas
modifiable en cours d’année.

(Rayer les mentions inutiles)
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Situation actuelle ;

o Salarié(e) | Cbl | CDD

O Temps plein O Temps partiel

Nom et adresse de "employeur :.....

Adresse mail de Uemployeur :......

Activités Professionnelles

Année Employeur Activité exercée

En secteur hospitalier,
social ou médico-social

Autres secteurs

Autre

Pour les demandeurs d’emploi
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Date d’inscription a pole emplol e

Numéro d’identifiant pole emploi..ceins

Percevez-vous des indemnités 01 OUI o NON
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(Fournir ta fiche de liaison ou attestation d’inscription)
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