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                                                                                           Photo
FORMATION AUXILIAIRE DE PUERICULTURE 2017
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

A remplir en caractères d’imprimerie

NOM ……………………………………………………………………  
 NOM D’USAGE……………………………………………………………………
PRENOMS…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
DATE et LIEU DE NAISSANCE   ……………………………………………………………………………………………………………………………………
NATIONALITE  ……………………………………………………………………………………………………………………………….………………………….
Adresse  : ……………………………………………………………………………………………...................................................
Code postal : ………………………………………………. 

Commune : ……………………………………………………………………
Téléphone
   Fixe……………………………………….        
Portable…………………………………………………….…………………..
MAIL    prénom.nom@founisseur d’accès (modèle obligatoire)………………………………………………………………………………
(Rayer les mentions inutiles)

Marié(e) 
Célibataire        
 Veuf(ve)

Divorcé(e) 
        En concubinage

NOMBRE ENFANTS A CHARGE   .................   
AGE DES ENFANTS  ……………………………………………………………………
	Situation professionnelle actuelle :

· Cursus scolaire Classe…………………………………………………… (fournir le certificat de scolarité)
· Demandeur d’emploi

□
Inscrit à Pôle emploi
□
Non inscrit à Pôle emploi 
· Salarié



□
CDI

□
CDD
                                                           □    
Temps plein
□
Temps partiel

Nom et adresse de l’employeur :………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Autre : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….




Etudes et Formations




	Diplôme(s) Obtenu(s)
1………………………………………………………………………………………………………      Année…………………………………………………………….. 

2……………………………………………………………………………………………………..      Année……………………………………………………………..

3……………………………………………………………………………………………………..      Année……………………………………………………………..



Activités Professionnelles 
	
	Année
	Employeur
	Activité exercée

	En secteur hospitalier, social ou médico-social


	
	
	

	Autres secteur


	
	
	

	Autre


	
	
	


Pour les demandeurs d’emploi 

	
	DATE
	ADRESSE

	Inscription à Pôle emploi

	
	

	Inscription mission locale

	
	

	


Fait à…………………………………………. Le……………………………………

 SIGNATURE
� EMBED MSPhotoEd.3  ���
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