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FORMATION « DEVELOPPER LES MISSIONS DE COORDINATION »

Coordonnées personnelles :

NOM AE JEUNE FIll@ weeeeereecteeeteee ettt e e et e et e e sbe e eebteesbaeesabeeeesaeesebesesabesesseesarene

Date de naissance .... .../ e coee [ ceee oo LIEU @ NAISSANCE .ttt ee e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeas

Adresse personnelle

Situation professionnelle

O Demandeur d’emploi : N° identifiant France Travail ...
Adresse mail du CONSEIlIET ......cceceee e e

O Salarié :

FONCLION EXEICEE ...ttt ettt et e st e e e s b e et et et et et et essaseesbestesbententensesensensentenssnsesesnsesessanss

NOmM et adresse de I'eMPIOYEU.......oc.eiiiiiieieee ettt s b e e sbe e st e e beesbaesaeeens

T P NONE. .ttt et ettt bbbt e b sbe b es e b be R b shesreesaenbea e b shesheenseeraerbenbeenne s
SIRET E1abliSSEMENT......eiiiiiiiiiiee e s teste st st st s se e e e e e e e s aesbesaesaeranrans
NOM et FONCLION AU SIZNATAINE & covviviiiece ettt et et b e er s e e e s sbeeresrnasaenbennes
Interlocuteur en charge des formations (mail et tElEPhoNE) : .....cucveveveeererieececee e,

Association pour (a Professionnalisation, la Recherche, |"Accompagnement et le Développement en Intervention Sociale
6-12 rue des Deux Ponts - 80000 AMIENS

Teléphone : 03 22 66 33 99 Fax : 03 22 52 61 99 - Site Internet : www.apradis.eu
Organisme de Formation enregistré sous le numéro d'activité 22 80 00052 80 auprés du préfet de région des Hauts-de-France


http://www.apradis.eu/

APRADIS
o0

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER D’INSCRIPTION

O Une lettre exposant les motivations pour suivre la formation et I'exercice des missions de
coordination ( de projets, de services) (une page minimum)

0 Un curriculum vitae présentant de facon détaillée la trajectoire personnelle et
professionnelle et incluant la(les) formation(s) initiale(s) et continue(s)

Accessibilité
Souhaitez-vous rencontrer I'un de nos référents handicap ? OuUl* -> NON
* Si oui, merci de nous préciser vos besoins spécifiques en contactant :
referentshandicaps@apradis.eu

Signature du futur candidat Signature de I'établissement (si financeur)

Dossier a renvoyer au plus tard un mois avant le démarrage de la
formation a celine.saumon@apradis.eu

L’absence de réponse a une ou plusieurs questions est susceptible de compromettre la bonne gestion de votre inscription.

L’APRADIS agissant en qualité de Responsable de traitement, traite les données collectées dans ce formulaire pour la gestion des inscriptions. Le traitement
repose sur 'exécution contractuelle.

Les données collectées ne seront communiquées qu’aux seuls destinataires concernés par le traitement, et Iégalement habilités.

Elles ne seront conservées que pendant toute la durée nécessaire a la réalisation de la finalité du traitement, éventuellement augmentée des éventuelles obligations
légales.

Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données a caractere personnel entré en vigueur le 25 mai 2018 et a la loi 6 janvier 1978 modifiée,
vous pouvez accéder aux données vous concernant, et demander leur rectification ou leur effacement sous certaines conditions. Vous pouvez également obtenir
la limitation du traitement de ces données ou vous opposer a ce traitement pour un motif lIégitime.

Voous pouvez exercer ces droits directement aupres du Responsable de traitement, ou de son Délégué a la protection des données a l'adresse : dpd@apradis.eu

Si aprés nous avoir contactés, vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprés de la CNIL.
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