DOSSIER DE CANDIDATURE CFA ETAT CIVIL APPRENANT Sexe - [ 1M [ IF
VALIDATION DES MISSIONS Nom : Prénom :

CURSUS DEMANDE : NIVEAU Date de naissance : Age :

[ ] TP - Manager d’établissement marchand Niv 5 = ~Bac+2 Ville de naissance : CP:

[ ] TP - Assistant commercial Niv 5 = ~Bac+2 Code BEA (INE) :

[ ] TP - Responsable de petite ou moyenne structure Niv 5 = ~Bac+2 Adresse :

[ ] TP - Médiateur numérique Niv 5 =~Bac+2 Ville : CP:

[ ] TP - Assistant de direction Niv 5 = ~Bac+2 Email :

[ ] TP - Assistant ressources humaines Niv 5 = ~Bac+2 Téléphone :

[ ] TP - Négociateur technico-commercial Niv 5 =~Bac+2 MOBILITE

[ ] TP - Intervenant éducatif petite enfance Niv 4 =~Bac Avez-vousle permisB: [ ] Oui [ ]Non [ 1En cours

[ ] TP - Chargé d'accueil et de gestion administrative Niv 4 = ~Bac Avez-vous un véhicule : [ ] Oui [ ]Non [ 1En cours

[ ] TP - Secrétaire assistant médico-administratif Niv 4 =~Bac Si autre, précisez :

[ ] TP - Chargé d'accueil touristique et de loisirs Niv 4 = ~Bac PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP

[ ] TP - Animateur loisir tourisme Niv 4 = ~Bac Avez-vous une Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH)
[ ] TP - Conseiller commercial Niv 4 = ~Bac [ ]Oui [ INon [ ]Encours [ ] Ne souhaite pas répondre
PIECES A JOINDRE AU DOSSIER (Tout dossier incomplet ne pourra étre étudié ||Situation actuelle :

[ ] Curriculum Vitae (CV) Dernier diplome / titre préparé : Niv :

[ ] Copie de la Carte d’Identité ou Titre de séjour

[ ] Copie de la carte de Sécurité Sociale (Carte Vitale) Derniére formation suivie : Niv :

[ ] Copie du dernier diplome / Certifs obtenus (ou relevé de notes)

[ ] Copie du plus haut niveau de dipléme / Certifs obtenus (ou relevé de notes) Diplome / titre le plus élevé obtenu : Niv :

[ ] Copie du certificat Journée Défense et Citoyenneté ou permis de conduire

COMMENT NOUS AVEZ-VOUS CONNU ? PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

[ ]| Bouche a oreille / relation : Nom : |Prénom :

[ ] Mission Locale, CR1J, CIO... : Email :

[ ] Salon, Forum, JPO : Téléphone :

[ ] Internet: ACTIVITES AUTRES : ASSOCIATIVES /SPORTIVE / BENEVOLE
[ ] Réseaux Sociaux :

[ ] Autre:
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COTE CANDIDAT : QUESTIONNAIRE D’IDENTIFICATION DU BESOIN COTE ENTREPRISE (Centre de formation et Employeur)

VOTRE PROJET PROFESSIONNEL LE MAITRE D'APPRENTISSAGE
Quel est votre objectif professionnel a l'issue de cette formation en alternance ? L'employeur doit garantir que le tuteur posséde les compétences exigées par la loi
Nom : |Prénom :
Quelle est I’importance de cette formation pour votre projet professionnel ? /5 Email :
Comment évaluez-vous vos connaissances dans le domaine de la formation ? /5 Téléphone :
Quelles sont vos attentes principales vis-a-vis de Webacad et de votre future entreprise ? Fonction :
A-t-il déja encadré un alternant ? [ 1 OUI [ ] NON
Expérience professionnelle en lien avec le diplome visé : ans
ANALYSE DES MISSIONS EN ENTREPRISE
Qu’espérez-vous accomplir aprés la formation ? Intitulé exact du poste confié a l'apprenti :
Quelles compétences et/ou sujet spécifiques souhaitez-vous développer ? Description détaillée des missions et taches prévues :
Mission 1 :
Quelles difficultés rencontrez-vousdans vos projet actuel liées a ce domaine ?
Mission 2 :
Dans quelle mesure cette formation est-elle alignée avec cet objectif /5
Avez-vous des suggestions ou des remarques pour votre formations ? Mission 3 :
POSITIONNEMENT A L'ENTREE Outils, logiciels ou matériels techniques mis a disposition :
Je certifie avoir pris connaissance des prérequis de la formation visée (justifiés par le
L] CV et/ou diplome joint au recto) Signature de I'employeur / Maitre d'apprentissage :
L'admission définitive est soumise a la réalisation d'un test et/ou entretien de positionnement qui
aura lieu ou a eu lieu afin d'évaluer vos acquis initiaux et d'adapter votre parcours (Voir l'encart des
dates ci-dessous)
SIGNATURE CANDIDAT DATE DE REFERENCES Conformément au RNQ, le Centre de formation atteste avoir analysé les missions décrites
Date de début de formation : / / par l'entreprise en amont de la contractualisation. Nous validons formellement que le poste et
Date de test de positionnement : / / les plissi.ons ?onﬁée§ sont en parfaite adéquation avec le r?':férentiel de compétences de la
This dlotinean ot e - 7 7 certification visée (Titre RNCP) et permettront a l'apprenti de se présenter a l'examen
Date de signature candidat : / / [ ]Missions validées [ ]Missions refusées
Date de signature employeur : / / Nom et Signature du Référent Pédagogique Webacad
Date de signature Webacad : / /
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