- Association FILIGRANE PRl Cofinancé par
‘ b,lhgrane Organisme de Formation, P6le Adultes S |'Union européen ne

ARAE

FICHE DE DEMANDE D’INSCRIPTION ADMINISTRATIVE :

Date de la demande : Action :

Nom : Prénom :

Adresse :

Téléphone :

Date de naissance :

N° Sécurité sociale :

Nombre d’années

Dipléme (s)

scolarisées :

Année
d’obtention) :

Travailleur Handicapé bénéficiaire de ’obligation d’emploi :

Derniére classe
fréquentée :

Parent isolé (donnée Oui |:| Non |:|
déclarative) :

Bénéficiaire d’une Oui ] Non ]
protection internationale :

Inscrit Péle Emploi : Oui |:| Non |:| Identifiant :

Date d’inscription :

Prescripteur :

Nom référent :

Téléphone :
Bénéficiaire du RSA, AAH,
ADA...:

Obijet(s) de la demande :

Personne a contacter en cas d’urgence :
Nom : Prénom :

Téléphone : Mail : | |

Pié¢ces a fournir :

Justificatif d’identité + Justificatif de domicile + Attestation CPAM +
Attestation Pole Emploi + CV + CIR le cas échéant.

des Dépéts

GROUPE

E R E -

MINISTERE o n v e :

g?:::::g: DAMNS VOS . |--]"

IT DI LINSIRTION L COMPETENCES Caisse S _
- 2 Essonne

TERED BAVENIEE

Organisme de Formation - N” 11910564791 - N” Siret : 45404112000022 - Code MAF : 849597 - Canf-Oref : 0000009984
Centre d’affaires les Iris - 79 route de Grigny 91130 Ris-Orangis
Téléphone ;09.72.50.13.91
Email : secretariat fibgrane@gmail.com - Site Web : https://www.organismefiligrane.fr
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