Sélection JANVIER 2024 (18 mois - de janvier 2024 a juillet 2025)

Identité
NOM A USAZE & eveeeeurereeeiereerieeee e e e e e sneee s sneeeeeas Nom de famille & covveeeeiiniiii i,

Photo d’identité

N°® de carte de SEJOUr : ......cccceeeeeciiieeeeciieee et Date d’expiration @ .....cccceeeecieieeeiiee e
(pour les étrangers)

N® B SECUILE SOCIAIE ueiiiiieieeeeiee ettt et eete e e et e e e ettt eeeeaae e e e e baeeeeesbaeeeensaeeeeesaeeesestreseenssneesansreeenn

P [ =Y =SOSR
Code POStal 1 ... .o VIR ettt eeee e

Numéro de téléphone : ......ccccoevieeeeiiiiieeieeeeeeeea, POrtable @ ..
0 0 1= 1 PSPPI

Permis de conduire : Oui Non En cours

Transport en commun a proximité du domicile : Oui Non

Diplomes ou Titres obtenus

[_1Sans dipléme [ Dipléme d’Etat d’AES

[_IBrevet des colléges ou B.E.P.C [JTitre professionnel d’assistant de vie aux familles

[IBaccalaureat [ Dipléme d’Assistant Régulation Médicale
SPECIANTE 1 ottt [ Titre professionnel Assistant Service Médico-Social
SPECIAITE 2 1 oo et |:| CAP Accompagnant Educatif Petite Enfance (AEPE)

[ Equivalence au Baccalauréat (3 préciser): [ Baccalauréat professionnel « Accompagnement, Soins,
lere année d’étude d’infirmier(e) validée Services a la Personne » (ASSP)

[ candidat justifiant d'un contrat de travail ] Terminale ASSP

[ Agent des services hospitaliers qualifié de [ Baccalauréat « Service Aux Personnes et Aux Territoires »
| . . o (SAPAT
a fonction publique hospitaliere [ Terminale SAPAT

[ Agent des services ) T .

[ DEAS (Dipléme d’Etat d’Aide Soignant) [ Titre ou Diplome étranger : .......ccveeveerenveeneneeneeeeeee

1 Dipldme d’ambulancier ou CCA [ Pays d’origine : ..o

LI Autre(s) diplome(s) .o

Choix de la formation

[ cursus complet [ cursus partiel
[] En cas d’admission, j'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

A le :. Signature :

A e dossier doit étre complet a la date de cloture des inscriptions, voir le dossier d’informations a I'inscription (disponible sur le site du CRFPE :
https://www.crfpe.fr/auxiliaire-de-puericulture/ )

Acces a la formation par I'apprentissage
Avez-vous étbali un contrat d'apprentissage avec un employeur Oui Non

Sioui, précisez :

Nom de ['établissement :

Adresse de |'établissement :

m
o~
Téléphone : ]
Q
Nom du maitre d'apprentissage : Date de début de contrat : ......ccc..ccc........ 2
Si non, avez-vous pris contact avec un établissement ? Oui Non s

L'ensemble des éléments sont susceptibles de modifications en fonction de I'évolution réglementaire et législative.
En partenariat avec

Institut Supérieur

d’Expertise, 465 rue Courtois - 59042 LILLE CEDEX OP QUE“DPI»

Z de FOrmation et de Tél:0320149306/
SANTE Recherche des Métiers formationcontinue@crfpe.fr
de la Santé www.crfpe.fr

processus certifig
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