Formations par Alternance
4éme et 3 EA
Bac Pro « Services Aux Personnes et Animation des Territoires »

Formations Continues
DE-AES »Dipléme d’Etat d” Accompagnant Educatif et Social »
VAE « Validation des Acquis de I'Expérience »

YORNa 1O Formations par Apprentissage
PAR ALTERNANCE el PAT ApD g€ N
erminale Bac Pro « « Services Aux Personnes et Animation des Territoires »
C.F.A. DE-AES »Dipléme d’Etat d’ Accompagnant Educatif et Social »

FORMATION DEMANDEE : (cocher la case correspondante)
[J C.A.P. Petite enfance A.E.P.E. [0 Terminale BAC PRO « SAPAT

RENSEIGNEMENTS JEUNE

N° ILN.E. (Identifiant National a demander a votre établissement d’origine) : ...........................

NOM . e e e

Prenomi(s) (Indiquer-tous 1esiprénoma): v sosssummor s srssimes waon s T Ty S ms s S S s
Date et lieu de naiSSance : ... ... e e e e
Nabionalite § wuums syemasmmrsms mesnisemsms TR TR SYRTSIEIE T R, 5
A8 & oo e

Portable ;... VAL e
N Séeurite Sociale O M. S A, o e

AFPS™: ouild nonOd SSTY:ouid nond ASRR™ :ouild nond PSC1?": ouild non O

W) (cocher la case correspondante)

REGIME :  Pensionnaire : [ demi-pensionnaire : [J Externe : [J

Scolarité antérieure :

Ao Etablissement scolaire ou de formation fréquenté Clasie Dipléme obtenu
Nom — adresse (joindre copie)
20..../20....
20..../20....
ToublesdePapprentissage ; C1OUL =TI NON = Preeiser fnmm vevmsm i suus i sars s s syivims seassasmses s

Demande de 1/3 tiers Temps a I'examen : O OUI - O NON (si oul, joindre bilan orthophonique récent)

Aptitude au Sport : O Apte - O Inapte - O Exempté (joindre un certificat médical si inapte ou exempté)



AUTORISATIONS PARENTALES

Décharge médicale

Jesoussign€ (@) ML IMING ... , pére, mére ou tuteur, certifie accorder autorisation 4 la Directrice de
la MFR, ou 4 son remplacant mandaté, 4 faire dispenser tous soins médicaux, pharmaceutique ou chirurgicale 3 mon fils, ma fille, qui
seraient rendus nécessaire lors de la présence soit en MFR soit au cours des divers activités ayant rapport avec Ia formation.

Autorisation prises de vue et films plus diffusion
Je (nous) soussigné(e)(s) M et/om MITIE ... ... ... i i i et e e et e e e e et et e e e e aaaa

Autorise (autorisons) [ (1) N’autorise (autorisons) pas O (1)

la Maison Familiale Rurale a prendre des photographies ou a filmer mon (notre} fils / ma (notre) fille :

NOM Prénom de Penfant © ..o e et et e e e e e e e s
Utilisations potentielles : photo de classe, site internet MFR, brochures formation de la MFR, rapport ’AG

(1} Cocher la case correspondant

Signatures J

Représentants légaux Jeune La Directrice de la MF.R/C.F.A.

RENSEIGNEMENT EMPLOYEUR

Nomde 'employeur ..o NOMAUTUIRUL © oo it e ee e s e e e e e
Raison Sociale @ ... ...

AdEESSE o e

Teléphone : ... Mall

Code APE: ..........cocoiiiiiiiniiicniee e NOSIRET 0

ENGAGEMENT RESPECTIF

Je SOUSSIENE (MO, PTEIOIII) ... ...\ttt ot it et et et et e cht et eat et e ee e san aat ten te s eas e et e et e ten b e renaee ah sre e cen aes s

@ demande Pinscription de mon fils, ma fille... ... e et adhére par le fait méme 2
I’association de la Maison Familiale conformément aux statuts.

@ m'engage A respecter les conditions de fonctionnement définies par le Conseil d’ Administration ainsi que les textes en vigueur qui
régissent le statut de mon fils, ma fille.

= m’engage A régler en totalité la cotisation annuelle A 'association, les frais d"hébergement, de restauration en fonction du cofit OPCO.

L’établissement s’engage expressément a fournir la prestation convenue dans les conditions fixées par la documentation remise lors
de Pinscription.

Fait a le
Signatures
(faire précéder de la mention « Lu et Approuvé »)

C. AMAT Directrice la MFR / CFA, Les Représentants Légaux,




RENSEIGNEMENTS FAMILLE

PERE : NOM oo PEBROM oo e e

ATEBEEE e ormmminn s srmns fo At St e st N L S T T B e AR
Profession :................coecoeeiiie i e oo 2200, Lieu et adresse de Uentreprise... oo
Téléphone domicile :...................cooovvvecn o Portable o
Téléphone travail :....................oocovevevee v E-madl oo

MERE - NOM ..o oo PIBNOMY o e
Adresse (si différente de celle indiquée Ci-deSSUS) ©.............co oo i e e e e e e

Profession i qnassemmemss seommaprses s Listebagmesserde enteprises. .o sumsmmrasmmssoiss
Téléphone domicile :....................oooooieea Portable oo,
Téléphone travail :...............coooo e Esmadl o

REPRESENTANT LEGAL (autorité décisionnelle détenue par) "

Les parents [ le pére sculement [J la mére seulement [ Autre (a préciser) LI ... e
Engagement financier réalisé par :les parents [ le pére seulement [J la mére seulement [J
Autre (@ préciser) LI ..o

Situation des parents "’ :mariés(] divorcés 0 séparés O veuf (veuve) O Célibataires 0 pacsés [ vie maritale (I

Autre interlocuteur'” : éducateur [0 assistante sociale [0 autre (4 préciser) t..........oovieeereeeeeieennn,
NOM S i e e sr e Prénomy s mnsoem sm s smn i -0 ) il R
Téléphone oo, E-mail o e e

R .G.P.D. (Réglement Général sur la Protection des Données)

La «loi Informatique et Libertés » s’applique a tous les organismes publics comme privés qui traitent des données personnelles

informatisées ou sur papier.

Ses objectif sont dont :
- D’uniformiser la réglementation sur la protection des données au niveau européen.
- De responsabiliser les entreprises, les sensibiliser sur la valeur de I'importance des données qu’ils collectent.
- De renforcer les droits des individus, en garantissant notamment le droit d’accés a leurs données, le droit

d’oubli, de portabilité...
ML/MINR S cvvmmansivsisisssesnes simssswsia o yreprésentant legal de ...osusmssmisenivessinsnesvonenssorens

O autorise la diffusion des données numériques et/ou papier au sein du réseau MFR
0 n’autorise pas la diffusion des données numériques et/ou papier au sein du réseau MFR

[ En cochant, jautorise la MFR & utiliser mes données dans le cadre explicité ci-dessus.

Personne concernée, Nom : Prénom :

Signature :




Documents fournis avec le dossier d’inscription a compléter et a remettre dans le dossier

[ ] Fiche d’inscription— Imprimé « Vidéosurveillance »

[ ] Le contrat financier complété et signé (document obligatoire)

[ ] L autorisation de virement + 1 RIB 8 AGRAPHER a I'imprimé

NB : Assurez-vous aupreés de votre banque de la mise en place des virements en novembre 2022
[ ] La fiche médicale a compléter et a signer par vos soins

/] Le certificat médical complété par le médecin pour septembre 2022(daté de moins de 3 mois avant la rentrée)

Documents obligatoires @ FOURNIR pour valider Uinscription

[ ] 120,00 € qui comprend : 50€ frais inscription - 100€ Cotisation Association — 20 € Affranchissement
CON® 0 5w 500 BOAMGUE: wxicasvssis vowmewn swisiras vavs
B IE iy oo svsrsanidis nmsvsssian svsrwnswosss avne W cexasocan svmwussns wo

Espéces—Le ....................... Bonn® ... ...

[ ] 1 copie recto-verso de la carte d’identité de I’éléve en cours de validit¢ OBLIGATOIRE

[ ] 1 copie intégrale du livret de famille, en cas de famille recomposée copie de tous les livrets.

/ ] Parents divorcés : 1 copie du jugement de divorce notifiant de la résidence habituelle de I’éleéve
[ ] 1 photo d’identité (a coller sur la 1°¢ page du dossier)

[ ] Bulletins de note et exeat pour les apprenants sortant de la formation initiale

[ ] 1 copie des dipldmes obtenus

[ ] 1 copie de I’attestation carte vitale (pas de copie de la carte) ou CMU

[ ] 1 copie du carnet de santé (partie vaccins)
/ ] 1 attestation d’assurance responsabilité civile ou de responsabilité civile pour I’année scolaire 2022-2023
[ ] 1 copie du certificat de participation a la journée d’appel

/ ] En cas de mise en place d’aménagements d’épreuves, joindre une notification de décision de la MDPH



Demande d‘élaboration du contrat d’apprentissage

Formation par alternance Merci de compléter précisément chaque
CFA
SAINTE FLORINE item et nous retourner a :

mfr.ste.florine@mfr.asso.fr
Je soussigne (e) :

N°SIRET:. _________________________

Téléphonies

AGTEBRE AN E .. e e e i

Type employeur : 0 reléve de la MSA 0 Association o autre employeur privé o employeur
public

Employeur spécifique : 0 Groupement employeur O employeur saisonnier o aucun de ces cas

Effectif total salariés: ____________
Convention collective applicable :

Nom de I'OPCO:

v'Souhaite embaucher en contrat d'apprentissage
vNOMPrénom __ ___________
Date début contrat :

Date de naissance .../ ceeevnen.

o atteste répondre aux critéres d’éligibilité a cette fonction

O Certifie que les renseignements ci-dessus sont exacts

0O  Autorise et mandate le CFA MFR de Ste Florine d’établir le contrat d'apprentissage et
vous l'adresser pour transmission a votre OPCO

e . signature:

6 rue Jean Catinot 43250 Sainte Florine -« 04 73 54 19 31 - mfr.steflorine@mfr.asso.fr - www.mir-steflorine

e > o e i
mErasmusl “' AVENTURE

N La Régi
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SIRET : 77915044000021 U.AL :0430886E N.D.A. : 83430315343




