
 

 

Fiche d’inscription à la préparation aux épreuves de sélection 
du concours AIDES SOIGNANTS 
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2020 A RENVOYER par courrier uniquement avant le 7 septembre 2020 (cachet de la Poste faisant 
foi) 

INFORMATIONS CNIL : Les informations mentionnées dans ce document feront l'objet d'un traitement automatisé. 
Conformément à l'article 27 de la loi n°78 du 6 janvier 1978, chaque candidat bénéficie du droit d'accès au fichier 
informatique établi par le C.R.I.H. pour les informations le concernant. 
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NOM DE NAISSANCE.................................................................................................................   
 PIÈCES À FOURNIR  

NOM MARITAL .........................................................................................................................  
 

 

PRENOM ..................................................................................................................................  
 

SEXE     MASCULIN      FÉMININ 
 

DATE DE NAISSANCE /__/__/  /__/__/  /__/__/__/__/  (JJ/MM/AAAA) ÂGE /__/__/ ANS 
 

COMMUNE DE NAISSANCE …………………………………………………………………………………………………..  
 

DEPARTEMENT /___/___/___/        PAYS DE NAISSANCE : …………………………………………………… 
 

NATIONALITE (en toutes lettres)  ...................................................................................... ……. 
 

NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE  /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  /__/__/ 
 

❑ CÉLIBATAIRE  ❑ MARIÉ(E)   ❑ PACSÉ(E) 
 

❑ VIE MARITALE/CONCUBINAGE  ❑ DIVORCÉ(E)/SÉPARÉ(E)  ❑ VEUF(VE) ❑  
❑ 2 photo d’identité (normes ISO/IEC 

19794-s : 2005) dont 1 collée ci-
dessus NOMBRE D’ENFANT(S) /__/               AGE DES ENFANT(S) /____/____/____/____/____/  

NOMBRE D’ENFANT(S) À CHARGE /__/ ❑  
❑ Photocopie recto/verso d’une pièce 

d’identité en cours de validité 
(permis de conduire refusé) ADRESSE ...................................................................................................................................   

 ...............................................................................................................................................  ❑  
❑ Photocopie du ou des diplômes 

VILLE ............................................................................   CODE POSTAL /___/___/___/___/___/  ❑ Curriculum vitae à jour 

TEL FIXE /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  PORTABLE /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 

❑  Pour bénéficier du financement du coût 
de la formation par le Conseil Régional 
PACA vous devez obligatoirement fournir 
l’un des trois documents ci-dessous : 

❑ Conclusion d’entretien du Pôle 
Emploi pour les demandeurs 
d’emploi indemnisés ou non 
(avec le n° identifiant)  

❑ Fiche de prescription de la 
Mission Locale pour les moins 
de 26 ans 

❑ Fiche accompagnement Cap 
Emploi pour les personnes 
reconnues travailleurs 
handicapés 

  

COURRIEL ……………………………………………………………….@........................................................ 
 

❑  

AVEZ-VOUS UN VEHICULE ? ❑OUI   ❑NON         IMMATRICULATION ……………………………………. 
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ANNÉE DE SORTIE DU CURSUS SCOLAIRE   /__/__/__/__/ 

 

❑ AUCUN DIPLÔME 
❑  Justificatif de prise en charge pour      

les salariés 

❑ DIPLÔME DE NIVEAU V (domaine Sanitaire et Social) : …………………………………………………….. 
 
❑ 1 chèque de 1 166 € à l’ordre de 

l’Agent Comptable du GIPES, si 
vous n'avez pas de prise en 
charge du coût de la formation 

   ❑ DIPLÔME DE NIVEAU V : ………………………………………………………………………………………………..  

❑ DIPLÔME DE NIVEAU IV ET PLUS : …………………………………………….……………………………………  

Je soussigné(e), atteste sur l'honneur :  

 ❑ 1 enveloppe autocollante format 22 
x 11 cm libellée à votre nom et 
adresse + timbrée au tarif en 
vigueur 

✓  l'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document 

✓  avoir pris connaissance de la notice d'informations accompagnant ce formulaire (disponible sur 
le site internet www.erfpp84.fr) 

 Le dossier rempli et complet doit être 
retourné UNIQUEMENT par courrier à 

l’adresse suivante : 
IFAS du GIPES SITE DE CAVAILLON 
119 Avenue Georges Clémenceau 

CS 50157 

84300 CAVAILLON  

 

Fait à …………………………………………………………………….  Le ______/______/______ ❑  

Signature : (signature du responsable légal si le candidat est mineur) 

 

 

 Dossier reçu à l'I.F.A.S. 
le _____/_____/____ 

   

http://www.erfpp84.fr/


 

 Tout dossier incomplet sera rejeté 

Questionnaire - Financement  
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INFORMATIONS CNIL : Les informations mentionnées dans ce document feront l'objet d'un traitement automatisé. 
Conformément à l'article 27 de la loi n°78 du 6 janvier 1978, chaque candidat bénéficie du droit d'accès au fichier informatique 
établi par le C.R.I.H. pour les informations le concernant. 

 

 

  
OUI NON 

Êtes-vous salarié(e) du secteur privé ? ................................................................................................  ❑ ❑ 

➔ Si OUI, indiquez le nom et adresse de votre employeur ...................................................................    

 .........................................................................................................................................................    

Travaillez-vous actuellement en :   ❑ CDI    ❑ CDD    ❑ CEA (contrat Emploi Avenir)  

 

 

 

 

➔ Si vous êtes en CDD ou CEA : date de fin de contrat /__/__/  /__/__/  /__/__/__/__/   

 

 

 

 

 

 

 

 

Êtes-vous salarié(e) du secteur public .................................................................................................  ❑ ❑ 

➔ Si OUI, êtes-vous agent des services hospitaliers .............................................................................  ❑ ❑ 

Êtes-vous :         ❑ Titulaire de la Fonction Publique        ❑ Contractuel de la Fonction Publique   

Indiquez le nom et adresse de votre employeur ...................................................................................    

 .........................................................................................................................................................    

 

Pour les salarié(e)s avez-vous demandé une prise en charge du coût de la formation ............................  
❑ ❑ 

➔ Si OUI, précisez à quel organisme :  ...............................................................................................   
 

 

Avez-vous demandé un congé individuel de formation (CIF)  ................................................................  ❑ ❑ 

 
➔ Si OUI, fournir une photocopie du justificatif de votre demande 

 
  

Êtes-vous inscrit(e) à Pôle Emploi comme demandeur(se) d’emploi  ......................................................  ❑ ❑ 

   
Êtes-vous indemnisé(e) par Pôle Emploi  .............................................................................................  ❑ ❑ 

   

Percevez-vous des indemnités chômage versées par une autre structure que Pôle Emploi  ❑ ❑ 

➔ Si OUI, laquelle  ............................................................................................................................    

   

Êtes-vous inscrit(e) à la Mission Locale  ...............................................................................................  ❑ ❑ 

   
   
Percevez-vous le RSA  ........................................................................................................................  ❑ ❑ 

   
   
Êtes-vous reconnu(e) travailleur(se) handicapé(e)  ..............................................................................  ❑ ❑ 

   
   
Êtes-vous en congé parental  ..............................................................................................................  ❑ ❑ 

   

Financez-vous personnellement votre formation  ..................................................................................  ❑ ❑ 

    


