Interlocuteur

JEUNE NOM :
Date de naissance : / /
= .

NIR (numéro de sécurité sociale) :

Prénom :

NI-Parcours De Formation

Version
5

Date d’application
08/02/2022

Date :

Lieu de naissance :

E-mail :

REPRESENTANT LEGAL 1: |_ Pere |_ Mere

NOM :
Adresse :
Code postal et Commune :

|_ Tuteur |_ Autre :

Prénom :

=
a

E-Mail : Profession :
REPRESENTANT LEGAL 2: | |Pére | Mere | |Tuteur | Autre:
NOM : Prénom :

Adresse :

Code postal et Commune : a2
E-Mail : Profession :
Handicap : oui | non|

Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé :

Spécifique : (Ortho, Avs, Ime, Educ...)

oui |
oui |

non| |
non| |

Précisions :

Structure chargée du suivi :

SITUATION ACTUELLE :

Scolarisé(e), en classe de :

En contrat d’apprentissage :

En stage de formation : Dispositif :
Inscrit(e) P6le emploi ou Mission Locale :
Autre

au :

au :

U/NI-Parcours de Formation/Recrutement




. NI-Parcours De Formation

Version Date d’application
5 08/02/2022
- CEPPA
BAIE DE SOMME
Mobilité |_ oui |— non Moyen de locomotion :
PARCOURS SCOLAIRE ET/OU DE FORMATION ET/OU PROFESSIONNEL
Année(s) scolaires (s) :
Classe(s) :
Etablissement(s) :
Diplome(s) obtenu(s)
FORMATION SOUHAITEE
CAPA SAPVER BPA 2ans 1lan BP BTSA
Agri| |RUMou | |GC TCEEA REA AP
JpP TAP AP
REGIME SCOLAIRE SOUHAITE : |_ Externe |_ Demi-pensionnaire |_ Interne
1. SITUATION FAMILIALE
2. MOTIVATIONS et BESOINS EXPRIMES
3. DIFFICULTES SCOLAIRES
4. STAGES OU RECHERCHE D’ENTREPRISES EFFECTUES
5. ENTREPRISE POUR CONTRAT D’APPRENTISSAGE
SUITE A PREVOIR ORIGINE DE LA DEMANDE
Rendez vous Bouche a oreille
Contact entreprise College/ClO
Signature contrat Forum
Test de positionnement Spot radio CFAR

Employeur
Poursuite d’études
Autres :

U/NI-Parcours de Formation/Recrutement
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