DOSSIER DE CANDIDATURE

Titre Professionnel Ouvrier Paysagiste CFP-MFR LA FERRIERE

(Cadre réservé au Centre)

Date de 1éception AU OSSIET : ......c.coucviueiieeieceecee ettt bbb
Dossier complet : Q Oui O Non Validé par:Q AM QBI
Convocation a la journée de reCTULEINENT : ........ccorrerrerrerrinrircneeeeee ettt ssesesnees
Résultat : O Avis Positif [ Avis Négatif

O Avis réservé
Financement de 1a fOrmation : ..ottt

REMIUNETATION © ..ottt ettt sttt a e ent ettt eeaesenaeten st enasseeansen st enansenanes

U Pole Emploi U Mission Locale (1 Cap Emploi

ATTENTION : Le dossier de candidature doit étre remis au maximum 15 jours avant I'entrée en formation.

Tout dossier incomplet autant dans la saisie que dans les piéces demandées ne pourra pas étre traité.

INFORMATIONS GENERALES

U Madame O Monsieur

INOM et NOIM d€ NAISSATICE [ ...
PIETIOIIL © ..ottt RS
Date de NAISSANCE :.......ccriieriieecireieeeirei ettt Age Nationalité © ...
Lieu de naissance (ville et NUMETO AU AEPATTEINENIT) I ....ooiiiiiiieis ittt b bbbt b st nen
AUTOSSE © oottt E AR E AR E bbbt
C0dE POSEAL : ...t VLLE sttt
TELEPRONE fIXE ..ottt POTTADIE ..ottt ettt
Mail (Obligatoire pour vous jOINdIe TADIAEIMIENIT) ©......co.oieieiereireireie ettt et b s s s s s s s e s s s s bbb s s st e ses
Permis: U Non U OUi: oo Moyen de transport: L Non [ Oui oo,

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE (Représentant 1égal pour les mineurs)

INOM = PIEIIOIML | ..eottiuittieiusieeeeaeiseeeeseeseseseesessesessssseseesssseseeses et eeseE e e eeseEseEeeseEse b e s eeseEeEeEseE e S eEAeE e S eEAeEaeE e £ R eEAeEeeE 42 AeE 2R A2 AL e e b ee s e e e b ee s e e e b enseEaebenteese s e b e s ses et eeses st essessntaran
TELEPRONE fIXE ..ot POTtADLE ..ottt
SITUATION FAMILIALE

U Célibataire U Marié (e) U vivant maritalement U Divorcé (e) U Séparé (e) U Veuf / Veuve
U Pacsé(e) Nombre d’enfants:: ......... Enfant(s) a charge: .......... AGE(S) T ettt sen

REGIME DE PROTECTION SOCIALE

VOtre NUIMETO A€ SECUTITE SOCIALE : .......ouiiieiieiiteicict ettt ettt ettt se et se e s e e s ae e 2R e s ee 8 e 22 e S 2R 42 Ao S e b2 s e e e b e b e e aebeeE e s sebeeEeese b e b e s s es et eeses et enses et enaa
Vous étes affilié(e): [ Aurégime général (CPAM) O AlaMsSA L AUTE © oo
CFP-MFR LA FERRIERE - 12 Le Plessis-Bergeret - 85280 LA FERRIERE - 02 51 98 41 44 N
cfp.la-ferriere@mfr.asso.fr - www laferriere-formation.fr app

N° de déclaration d'activité : 52850014385 - Siret : 78640269300018 * Code APE : 8532 Z




FORMATION INITIALE

DEITIIETE CLASSE SULVIE | ...oouoiiierireieeseeseeseeseeeseeees e eseeseeseesseees e sseesessees et ses e e eese s eeseeseeEee 8 e e e e AR AR SRR e R e 8 e R4 E e A e e R b e e et ees e b et s snsnren
DiPIOIME 18 PIUS ElEVE ODTEIIU :......vuceiviiceciceieiete ettt bttt b s bbb a s s s bbb st s s b s bbb s st e s A b s s st s e s e b s s st s s et s s st s st et s s ae b e s s s et s s et s annee

Avez-vous bénéficié d'aide humaine ou d’'aménagement/d’adaptation spécifique dans votre parcours antérieur ? d Oui O Non

SITUATION PROFESSIONNELLE
U Congé parental U Pére ou mére au foyer U Stagiaire Formation Professionnelle
U Etudiant L AULTE oo eeesssss e ssss s s ss s seenssss e ss s neesessssenes
U salarié
=8 051 0] (o) =1 11 OO OO OO U OSSOSO
Type de contrat: d CDI L AT © oo
U cop L CONTIAL QHAG : ..oooooeeeeeeeeeeeeseeeee e seseessssssssssse s sssss s eesesssssssssss e sesesses s

U Demandeur d’emploi inscrit au Péle Emploi

B LE N oo L] g0 Xl e 13 oW = o AT ORRRRRR

Date de fin de I'indemnisation : ..........cccocoeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeenes
O Suivi par Mission locale, NOM AU TEFETENT : ..........evveeeeeeeeeeeeeeereeseeeeeeeeesseeeeeeeeeeseeeseeeeeesseeeene ) ST

Reconnaissance Travailleur Handicapé:  oui [ Non

FINANCEMENT DE LA FORMATION

U Projet de Transition Professionnelle (exCIF) 1 ¢pr U ¢DD

U Financement par votre structure

U Fonds de la professionnalisation (période de professionnalisation, contrat de professionnalisation)

U Contrat de sécurisation professionnelle (CSP)

U Financement personnel

U Prise en charge dans le cadre du CPF (Compte Personnel de Formation — ex DIF)

U Contrat d’apprentissage

U Région des Pays de la Loire

N o Y0000 0000000000000 OO0 sOOO OO oSO
DECLARATION SUR L'HONNEUR

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés dans le dossier et m’engage a informer par écrit des éventuelles
modifications a apporter.

Signature

CFP-MFR LA FERRIERE - 12 Le Plessis-Bergeret - 85280 LA FERRIERE - 02 51 98 41 44
cfp.la-ferriere@mfr.asso.fr - www laferriere-formation.fr
N° de déclaration d'activité : 52850014385 - Siret : 78640269300018 « Code APE :8532 Z




PIECES A FOURNIR POUR VALIDER LE DOSSIER

Partie réservée au CFP

Le dossier de candidature rempli et signé a

oo

1 photo d'identité numeérisée (a insérer dans le dossier ou sinon dans un fichier annexe) a

O

La photocopie de votre carte d'identité nationale recto/verso en cours de validité a
Ou du passeport

Ou titre de séjour en cours de validité

(Attention elle doit étre valide jusqu'a la fin de la formation)

Un RIB

Avis de situation Pole Emploi (téléchargeable depuis votre espace Péle Emploi)
Un Curriculum Vitae a jour (de moins de 2 mois, daté et signé)

Photocopie(s) des relevés des notes

Photocopie(s) de tous les diplomes

Photocopie de I'attestation de Sécurité Sociale (CPAM ou MSA)

OO0 DDDOAO
OC0OO0DO0OO0O0COC

Copie de l'accord de financement de la formation (éventuellement)

L'inscription ne sera définitive qu'aprés avoir passé avec succes les tests et entretien de recrutement, et sous réserve, en cas
de réponse favorable, d'obtenir un financement et de transmettre I'ensemble des piéces du dossier.

(Cadre réservé au Centre)

U Dossier Incomplet:
Relance de document le: .......ccooovnrinineennens DAL bbb Regule: . .
Relance de document le: .......ccooovnrininnennens 01 1 OO OO O PEOTURRT Regule: . .
(] DOSSIET COMUPLEL L0 evvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeemmeemammsaassssssasssssessssesssasssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssss st s 1110414414141 0 0410111401110 4 104100000040 100 0010100110010 0 01110010100 000000
AULTE(S) INO(S) & ovrieiieiieieiet ettt sttt s bbb bbb b8 s e seb s s S eSS RaS e EEAS AR s b bttt bt

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le CFP-MFR La Ferriére pour la formation.
Elles sont conservées pendant une durée de 5 ans et sont destinées au traitement des dossiers administratifs et pédagogiques.
Conformément a laloi « informatique et libertés » vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : le CFP-MFR La Ferriére : cfp.La-Ferriere@mfr.asso.fr

CFP-MFR LA FERRIERE - 12 Le Plessis-Bergeret - 85280 LA FERRIERE - 02 51 98 41 44 N
cfp.la-ferriere@mfr.asso.fr - www laferriere-formation.fr app
N° de déclaration d'activité : 52850014385 - Siret : 78640269300018 « Code APE :8532 Z
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