Rentrée janvier 2027 : en apprentissage

NOM A USAEE: .ttt sttt s Nom de famille: .....coveviiiiiiiic e
PrNOMI(S) 1utiiitieeitee et ee et e et e et e e et e eetee e beeebeeebeeeabeeaabeeeateeaaseeeabeeaabeeeatae et eeeabeeeabeeeabeeeateeeateeeataeeteeeateeebeeeteeeteeeteeeteeebeeeteeeteeeseseseesareesathesareeans
Date d& NAISSANCE . .ueiiieieeiiieiie et cte ettt e tee et e e sbaeesbaeenaeeens LieU de NaiSSANCE: cuviivieecieeeieerie et esee e see e sae e

(pour les étrangers)

Avez-vous une reconnaissance de travailleur handicapé ? : Ouil_]  Non[_]
(information nécessaire pour vous accompagner au mieux)

IN® A SECUITE SOCIAIE: ...eviieieieitiet ettt ettt et ettt et e e tee st e et e s bt e s beesteeaeesseese e beesseese e seeateebeenbeebeesaeesbeeseenbeenbeeseeseenseabeenbeeseesseensesnean

P Yo [T OO PP SOR PP PPN

Permis de conduire : ] Oui [] Non [] Encours Véhiculé : [] oui ] Non

Transport en commun a proximité du domicile : [ ] Oui ] Non
Diplomes ou Titres obtenus

O Sans dipléme

O Brevet des colléges ou q B.E.PC. a D?plcﬁ)me d’ambulancier ou FCA (Année d’obtention : .......cccceeeveeievieeiieiieieeen )
[ BACCalauréat: ......c.cuviiiiccieceeee e .d D|p|ome'd Etat d'AES (Année
d’OBTENTION & )
O Titre professionnel d’assistant de vie aux familles
O Equivalence au Baccalauréat (3 préciser): a Dilplome d A§S|stant Regulatlon l\/!edlca!e A(Annee.d obtention :.......cceeeue. )
re . o o O Titre professionnel Assistant Service Médico-Social
U 1" année d'étude d'infirmier(e) validée O Baccalauréat professionnel « Accompagnement, Soins, Services a la Personne

O Candidat justifiant d'un contrat de travail
O Agent des services hospitaliers qualifié de la fonction A
O Terminale ASSP

publique hospitaliere o laurd . oo

0 DEAS (ANNEe d’ObteNtioN & ....cuiivieviieieieeeeiecie ettt ve e Baccia auréat «Service Aux Personnes et Aux Territoires» (SAPAT)
O Terminale SAPAT

O CAP AEPE

Avez-vous déja été en contrat d'apprentissage ? ¢ Ouiq Non

» (ASSP)

Si oui, merci de nous transmettre dans votre dossier, la copie de votre contrat.

O En cas d’admission, j'atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

A ettt ettt ettt e e ananan D18 e 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 un employeur ? ¢ ] Oui ] Non Sioui, précisez :

Nom de I'établissement :.

NOM du MATtre d aPPrentiSSAZE & ouveiiiieriieieitieie ettt ettt st et esbe et e e aeesbeenbeebeenbeeseesaeensas Date de début de contrat :......ccecveveeiiiiiieninieceeee e

Lensemble des éléments est susceptible d’étre modifié en fonction de I'évolution réglementaire et législative.

En partenariat avec 5 P o2 o BeoA VAP
Institut Supérieur CRFPE-465 rue Courtois- 59042 LILLE CEDEX  La certification qualité a été délivrée au

) < Al titre des catégories d’actions suivantes
d'Expertise, O 2 R 06 : actions de formation, bilans de Qualiopl »

SA N T E' de FOrmation et de formationcontinue@crfpe.fr compétences, actions permettant de e e

BB ELRRLGTE PLRNGAT

Recherche des Métiers www.crfpe.fr valider les acquis de I'expérience, actions
de formation par apprentissage

de la Santé
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