FORMATION
 « Réussir ses missions d'évaluateur externe dans le secteur social et médico-social»
FICHE D’INSCRIPTION
IDENTITE
NOM :

Prénom:


Nom de jeune fille: 


Date, lieu et dépt de naissance :    _ _ / _ _ / _ _  lieu : ………………………………………………dépt   _ _ 

Adresse domicile :


Tél. domicile : 
.
Mobile :


Courriel : 
@........................................................
DIPLOMES 

	Diplôme scolaire ou universitaire

(le + élevé) :
	Diplôme professionnel
(le plus élevé) :
	Niveau du diplôme :



	……………………………………
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Niveau 4 (Ex niveau IV)

 FORMCHECKBOX 
 Niveau 6 (Ex niveau III)

 FORMCHECKBOX 
 Niveau 6 (Ex niveau II)

 FORMCHECKBOX 
 Niveau 7 (Ex niveau I)


PROFESSION 

	Situation par rapport à l’emploi :
	Nombre d’années d’expérience professionnelle :

	 FORMCHECKBOX 
 En recherche d’emploi               FORMCHECKBOX 
 En Emploi
	


	Champ professionnel :

	 FORMCHECKBOX 
 Intervention sociale             FORMCHECKBOX 
 Education populaire                       FORMCHECKBOX 
 Autre

Précisez : ………………………………………………………………………………………………………………………..….




	Activités professionnelles :

	Adresse et coordonnées (tél./mail) de l’employeur :

……………………………………………………………………………………………………
Adresse et coordonnées de l’établissement ou service (tél./mail) (si adresse différente) :
………………………………………………………………………………………………………


INFORMATIONS PRISE EN CHARGE DE VOTRE FORMATION 
Part de financement prise en charge dans le cadre du dispositif régional d’appui

 FORMCHECKBOX 
 Financement pris en charge à 100%  (personnes inscrites à Pôle Emploi)                                       

 FORMCHECKBOX 
 Financement pris en charge à 70%  (personnes en situation d’emploi)                                       
Financement complémentaire

	 FORMCHECKBOX 
 Plan de formation

Joindre devis validé par le financeur
Coordonnées de l’employeur :


	 FORMCHECKBOX 
 Transition Pro
Joindre devis validé par le financeur
Coordonnées OPCO :


	 FORMCHECKBOX 
 CPF
Joindre devis validé par le financeur

 FORMCHECKBOX 
 Personnelle (autofinancement)
Joindre devis validé



Accueil et Accompagnement des étudiants (élèves)
en situation de handicap ou à besoins particuliers

NOM, Prénom :

Etes-vous en situation de handicap ☐
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 ?
CONTACTEZ  Carine BAUVAL  référent handicap du Collège Coopératif PAM

Tél. 04 42 17 03 06 le matin   ou   Courriel : referenthandicap@collcoop.org 
