AREP - UFA )
DEPOO RTER - MEMBRE DU RESEAU

OL
v ERN BOSCO Alternance #~ Faites sourive Votre avenir ©)

tabellisé « /ﬂe&% de o santé et du 8600l »

DOS’SIER D’INSCRIPTION
FORMATION DECOUVERTE DU BABY SIGNE
NIVEAU SUPERIEUR

Merci de bien vouloir compléter ce dossier avec soin et précision.

O Madame O Monsieur

INOM USUBT ...ttt ettt ettt ettt b e e b e e bt e s et e besbeebeebeene e s e e e e beseesbesbeaneas
INOM 08 NAISSANCE ...ttt b bbb e bbb Rt b et r bt nren e nen et nn s

Piéce a joindre : photocopie d’une piéce d’identité en cours de validité

Date de naissance......... [ Lo Lieu oo Age . .......
AATESSE ...
Codepostal.........cooovvviiiiiiniiinnn.. VL ottt e
S 0 (P Portable ......cccoovvviinini

Situation familiale  célibataire  marié(e)/pacsé(e)  divorcé(e)  veuf (ve) autre
En cas d’urgence, prévenir  Mlle  Mme M. ..o
Tl fIXC. ettt e portable .....ccoeveiiiiiiiiene

Situation professionnelle

CDI CDD : date de fin de contrat / / Autre (Précisez) .......cccovevruene.
POSEE OCCUPDE ...ttt bbb bbbt bbbt b bbbttt ettt
EMPIOYEU ..ot b bbb bt bbb bbb bbbttt
Ao S ST
Codepostal...........ocvviiiininnnn. VILLE it

Nom, Prénom et fonction du reSPONSADIE ............cccveeiiiiiiicie e
Tl fIXE e Portable .......cccoceeeviiiiiiiee e,

Faites compléter I’attestation ci-dessous par le responsable de votre employeur

N Lo 10 XY [ 01T (=) ST SR OSSP

Représentant I’EtabliSSemMENt. ... .....ouiitieiiti ittt et et et e
ATEESEE QU ... ettt ettt est employé(e) au sein de I’établissement.

(Cachet de I’établissement, date et signature)

ENSEIGNEMENT CATHOUGUE

[J Plan de formation de I'établissement

7-9 RUE DEPOORTER - 59190 HAZEBROUCK
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MEMBRE DU RESEAU

Faites compléter I’attestation ci-dessous par le responsable de votre établissement employeur

(NOM, Prénom et fonction)

LISt 10X T 0T (=) TR PSSSRN

Représentant [’€tabliSSEMENT .........ccocviriiiiiiiiiiiieiec e
Confirme ’accord de prise en charge au titre du plan de formation des 600 €uros représentant le colit de la formation
« Découverte du Baby Signe Niveau SUPErieur » de .............ccooeiiiiiiiiiiininannnnn.

..., Salarié(e) de 1’établissement.

Dates prévisionnelles de formation pour ’année 2024 :
=  Lundi 22 & Mardi 23 Avril 2024

Horaires : de 9h a 12h et de 13h a 17h.

(Cachet de I’¢tablissement, date et signature)

Accord d’engagement du candidat
Je SOUSSIZNE(L), «vvvverenierii e atteste sur I’honneur 1’exactitude

des renseignements fournis concernant ma situation personnelle et professionnelle,
reconnais avoir pris connaissance des conditions générales de vente et les accepte, et
confirme ma candidature pour la formation Découverte du Baby Signe Niveau
Supérieur au sein de I’AREP Depoorter.

Signature

FORMATION DECOUVERTE DU BABY SIGNE — NIVEAU SUPERIEUR

LISTE DES PIECES A FOURNIR AU DOSSIER D’INSCRIPTION

Pour tous les candidats

1 photo d’identité

2 timbres postaux

1 Extrait de casier judiciaire vierge

Photocopie d’une piece d’identité en cours de validité
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