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COORDONNEES DU CANDIDAT(E)

NOM @ NAISSANCE & evver ittt ettt ettt esrresseaessreaens

NOM A USAEE & ottt ettt ere et ere et e e eae saeenes
Prénom : ..o Date de naissance : .......ccccueveeeene
Ville d& NaISSANCE & cvvovveieeeeece et st
Département de NAISSANCE : ...ocvvevveciiicie e
Pays de NAISSANCE & .uiiieeecee ettt e e

Adresse PersonNNElE : ..o et




SITUATION ACTUELLE

[l bemandeur d’emploi

Etes-vous inscrit a P6le Emploi ? OOUI ONON

e AR.E. (Aide au Retour a 'Emploi)
e AS.S (Allocation de Solidarité Spécifique)
e R.S.A. (Revenu de Solidarité Active)

Si oui, étes-vous indemnisé ? OO0oul ONON

N° Identifiant POle EMPIOI : ..cceeeeeeieieieieee e e
Date de fin d’indemnisation : .......\.......\.o......

Si non, étes-vous inscrit en Mission Locale ? OOUI ONON

[ salarié

EMPIOi OCCUPE : .ottt st e

Nature du contrat de travail :

CDI

CDD indiqué la date de fin : ........ AV AV
Agent de la fonction public

Temps plein

OO0 oDoOoOdag

Temps partiel : durée hebdomadaire .........cccveevennnene
Effectuerez-vous la formation ?
pendant votre temps de travail (@)

en dehors votre temps de travail QO

Raison sociale de I’employeur

AGIESSE ottt et et st s r et et saeeneereeeraens
Tl e E-mail @ o,
Interlocuteur

NOM et e e s testesae st stesaesaesae e s Prénom :
Tl i e E-mail & oo,

Lieu de travail (si différent)

AT ESSE & ittt ettt te et et e e et tessetteteesrtaeeteeetaeeeenarerensenaares

AULIE CONTIAt & vttt ettt e e e rereare saeneanes



RENSEIGEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Les éventuels aménagements a prévoir pour favoriser votre accueil :

OCELLIA EST AGREEE H+

OCELLIA est un établissement signataire de la charte pour I'accueil en formation des personnes en
situation de handicap. Votre parcours de formation peut faire I'objet d’aménagement.

Nous proposons un accompagnement spécifique aux personnes en situation de handicap.
Si vous étes en situation de handicap, vous pouvez bénéficier d’aménagement pour votre parcours de
formation.

Une référente « H+ » est a disposition des candidats et des personnes en formation qui le souhaitent.

Vous étes concerné(e) et vous souhaitez un échange afin d’envisager d’éventuelles adaptations de la
formation.

Merci de prendre contact par mail avec la Référente H+ : v.hebert@ocellia.fr
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