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VAE CAFDES
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

A renvoyer à cbauval@collcoop.org
Recevabilité obligatoire pour entrer en accompagnement
Avez-vous : obtenu votre recevabilité : oui   FORMCHECKBOX 
    non   FORMCHECKBOX 
     Si oui merci d’en joindre une copie

Sinon : Avez-vous envoyé votre livret 1 à l’ASP - Limoges : oui   FORMCHECKBOX 
       date d’envoi : ………………………


              non   FORMCHECKBOX 
       

NOM :

Prénom :


Nom de jeune fille :

Né (e) le 
:
à : 


Adresse personnelle :


Mobile :

Courriel :  


Merci de joindre une copie recto verso de votre carte d’identité.
Diplôme scolaire le plus élevé : 


Diplôme professionnel le plus élevé : 


Activité professionnelle actuelle ou dernière fonction exercée :  

Depuis combien de temps ou combien de temps avez-vous exercé cette fonction :  


Expériences antérieures (très résumé) : .

Dénomination et adresse de l’employeur et de l’établissement (si adresse différente) :


Téléphone ……………………………………….. Courriel : …………………

 (Si vous ne souhaitez pas d’envoi d’email sur votre boite pro, ne la communiquez pas)
INFORMATIONS CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DE VOTRE FORMATION 
QUI EST VOTRE OPCO : …………………………………………..
	Plan de formation :  FORMCHECKBOX 

OPCO  FORMCHECKBOX 
 …..…Employeur:  FORMCHECKBOX 
 

CPF TRANSITION :  FORMCHECKBOX 
            

Autre   FORMCHECKBOX 
 ………………………………
	POLE EMPLOI :  FORMCHECKBOX 

AIDES REGIONALES (chèque VAE):  FORMCHECKBOX 

Financement personnel :  FORMCHECKBOX 

CPF PERSONNEL :   FORMCHECKBOX 

	Accompagnement 

Sur votre temps de travail  FORMCHECKBOX 

Hors temps de travail  FORMCHECKBOX 




Accueil et Accompagnement des étudiants (élèves)

en situation de handicap ou à besoins particuliers :
NOM, Prénom :

Etes-vous en situation de handicap  OUI ☐         NON ☐         
Avez-vous une reconnaissance de situation de handicap (RQTH…)   ☐
Avez-vous déjà bénéficié d’aménagement de parcours et/ou d’examen   ☐
Souhaitez-vous bénéficier de mesures d’aménagement d’études et/ou 

d’examens :   ☐
Le REFERENT HANDICAP du Collège Coopératif PAM pourra vous informer sur les adaptations possibles :
Modalités pédagogiques, supports, organisation de la formation, passation des examens ....
Vous avez des questions ou besoin d’en parler ?
Vous avez des questions ou besoin d’en parler ?

CONTACTEZ : Carine BAUVAL  référente handicap du Collège Coopératif PAM

Tél. 04 42 17 03 06 ou   Courriel : cbauval@collcoop.org 
Collège Coopératif P.A.M.

Technopole Arbois Méditerranée  - Bat Mégie – Av L. Philibert - Domaine du petit Arbois - BP 50099 

13793 AIX EN PROVENCE cedex 3 - Tél. 04 42 17 03 00 – Fax 04 42 21 26 11     cbauval@collcoop.org
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