I RTS Paris Tle-de-France
PARMENTIER

SSIER D'INSCRIP Collez ici une

photo d'identité

Session 2024

Civilité : Situation familiale :

Nom d'usage (nom marital) : Prénom :

Nom de famille (nom de jeunefille) : Date naissance:

Adresse (précise pour envoi des convocations) :

Code postal : Ville:
Téléphone : Portable : Courriel :
N° Sécurité sociale : Lieu de naissance:
Statut du candidat :

Salarié Profession libérale Demandeur d'emploi Etudiant
Autres:

Nom de I'employeur :

Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone : Courriel :

Fonction exercée :

Depuis quand ?

BRINANCEmENT ENVISAGRS

CPF de transition professionnelle Financement de la formation par I'employeur

OPCO Santé

Financement personnel

ANFH Co-financement (exemple : Conseil Régional/AGEFIPH/Pdle Emploi)

Autres modes de prise en charge (prscisez) :
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Pieces a fournir

Le présent dossier d'inscription daté et signé

La photocopie lisible (recto verso) d'une piéce d'identité en cours de validité, du passeport ou de la carte de séjour pour
les étudiants étrangers

Un curriculum vitae présentant de facon détaillée la trajectoire du candidat, ses diplédmes et formations, ses éventuelles
expériences professionnelles ou bénévoles

Une copie des différents dipldmes et titres universitaires ou professionnels.
Pour les diplomes étrangers, seul le centre ENIC-NARIC est désormais compétent pour la reconnaissance des niveaux de
diplémes étrangers (www.ciep.fr)

Une photocopie de I'attestation de réussite a la sélection CAFDES

Une attestation signée par I'employeur, pour les candidats assurant la fonction de directeur d'établissement ou service dans
le champ de l'action sociale et médico-sociale

Dossier complet a retourner par mail a:

courriel : admission75@parmentieridf.fr

A: Le:

Signature :
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