CI)LQJL loe du moulin
LA FORMATION AU COEUR OU SOIN Dossier d’inscription formation

Titre Professionnel Agent de Service
Médico-Social

@ Votre Identité :

- Nom de naissance :

- Nom d'usage:

- Prénom:

- Né(e) le:

- Nationalité :

- Adresse: d’identité
Code postal : Ville :

- Téléphone:

- Adresse mail :

- Numéro de sécurité sociale :

[« 124

Photo

CONDITIONS D’ACCES A LA FORMATION

Pour suivre la formation d’Agent de Service Médico-Social, les candidat(e)s doivent avoir satisfait a
Uépreuve de sélection et étre agés de 18 ans au moins a la date de leur entrée en formation.

L'épreuve de sélection comprend un entretien d'admission avec un temps de préparation préalable.

Cette formation comprend 3 Certificat de Compétence professionnelle :

- CCP 1: Réaliser le nettoyage et le bionettoyage des locaux en s'adaptant a la présence des résidents
- CCP 2: Contribuer aux prestations du service hotelier en respectant les standards de qualité de
l'établissement
- CCP 3 : Accompagner le résident dans les gestes de la vie quotidienne en tenant compte du projet
d'accompagnement personnalisé

Le CFl dispense également la formation par CCP. L'obtention du Titre est conditionnée par la
validation des 3 CCP, du S.S.T. (Sauveteur Secouriste du Travail).

Cette formation dispose de 15 places financées par la Région Hauts de France dans le cadre du
Programme Régional de Formation vers 'Emploi.

@ Votre situation avant U'entrée en formation :

- Demandeur(se) d'emploi : ] oul CINON
N° France Travail : v s see e ees oo Indemnisé(e) : [Joul  [INON

1



- Autres allocations : []1ARE L1 ASS LIRSA

- Personne en situation de handicap : [ 0UI 1 NON
Permis de conduire:  []OUI 1 NON ] En cours

- Avez-vous le SST (Sauveteur Secouriste au Travail) : [Joul CINON
Siouidate: / /
Droit a l'image (Si pas coché : accord) : [] OUI CJNON

€ La constitution de votre dossier :
Votre dossier doit comprendre :

- Dossier administratif entierement rempli et signé

- Curriculum Vitae (CV) actualisé

- Lettre de motivation MANUSCRITE

- 1Photo d'identité récente a coller ou a agrafer sur le dossier administratif

- Photocopie de votre carte d’'identité ou de votre titre de séjour en cours de validité
(recto-verso)

- Photocopie de vos diplomes ou attestation de formation formation (si vous étes
détenteur du SST, merci de bien vouloir U'ajouter)

- Attestation des périodes d’'inscription a France Travail

- Attestation de vaccination ci-joint

Réglementation européenne RGPD - Réglement Général sur la Protection des Données

Conformément a la réglementation européenne en vigueur a partir du 25 mai 2018, nous vous informons que
les informations recueillies vous concernant sont nécessaires a la communication, a la gestion des épreuves
de sélection et/ou au suivi des apprenants. Elles font l'objet d’un traitement informatigue et sont destinées au
C.F.L.C. et 3 établir des statistiques pour nos différentes tutelles. Conformément a la réglementation, vous
disposez d'un droit d'accés, de rectification et d’oubli aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-vous adresser au
secrétariat concerné

Jatteste sur 'honneur Uexactitude des renseignements mentionnés dans ce document et
atteste avoir pris connaissance des conditions et informations générales mentionnées ci-
dessus.

Fait le : A: Signature
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