irfess
du Travail Educatif et Social
e a la lormation

WAssistant de Soins en Gérontologie

| 1 (]|

N° Dossier :

Date de réception : / /
NOM : Photo
d’Identité
NOM de JEUNE FILLE : r
récente
PRENOM :
Date et Lieu de Naissance : Le / / a
Nationalité :
N deSéewritésociate: | | | | L]
Adresse personnelle :
Code postal : Ville :
Téléphone domicile : Téléphone portable :
Adresse email :
Autorisez-vous ’IRTESS a communiquer vos coordonnées ? [ 0ui [J Non
A vos collégues de promo ? [J Aux intervenants ? [J
NIVEAU D’ETUDE :! DIPLOME(S) OU TITRE(S) :
O BEPC (Brevet des Colléges) oul O NON O » Date d’Obtention
O BEP - CAP oUulI 0 NON O » Date d’Obtention
O Baccalauréat OUI O NON O » Date d’Obtention
O Dipléme Supérieur (a préciser) oUulI 0 NON O » Date d’Obtention
O Autres (a préciser) : » Date d’Obtention
DATE
DIPLOMES
OBTENTION

O D.P d’Aide Soignant
O CAFAMP AMP
O DE AMP

1 Cochez la case correspondant a votre réponse



L’ETABLISSEMENT OU SERVICE EMPLOYEUR

NOM DE L’ETABLISSEMENT OU DU SERVICE :

Adresse :

Téléphone : Fax :

Nom du (de la) Directeur(trice) :

Service Administratif dont dépend I’Etablissement ou le Service :

Dans quel Service et a qui doivent étre envoyés les courriers ?

CONTRAT DE TRAVAIL :
O C¢Dh1 O CDD O Temps Complet O Mi-Temps

NOM DE VOTRE OPCA (ORGANISME PARITAIRE COLLECTEUR AGREE):

FINANCEMENT DE LA FORMATION :
O Financement par ’employeur

O Financement par un Organisme Financeur : (précisez le nom)

Personne suivant le dossier :

Téléphone : Fax:

O Autre financement :

Faita: Le:

Signature du (de la) candidat(e) : Signature et cachet de ’employeur :




DOSSIER A RETOURNER A :

L.R.T.E.S.S de Bourgogne

Secrétariat Formation d’Assistant de Soins en Gérontologie
Mme Angéle DE LA PORTE
2 rue Professeur Marion

21000 DIJON

Seules seront prises en compte les inscriptions
comportant ’ensemble des éléments ci-dessous.

Piéces a joindre au dossier :

O Dossier d’Inscription a la Formation
O 2 Photos d’Identité récentes

O Photocopie de la Carte d’Identité recto-verso ou du Livret de Famille

O Attestation de I’employeur précisant la Nature du contrat de travail et le Poste de travail occupé
pendant la durée de la Formation

O Autorisation de PEmployeur a suivre cette Formation et précisant les Conditions de son
Financement

O Photocopie(s) du Dipléme requis

Toute déclaration reconnue fausse entraine I’élimination du (de la) candidat(e) aux épreuves d’admission.
Ce questionnaire sera traité par un systéeme informatisé ayant donné lieu a une déclaration a la CNIL




