Fiche d’inscription pour la formation
d’/AUXILIAIRE AMBULANCIER

Acceés a la formation préparant a I'attestation d’auxiliaire ambulancier 2 0 2 ! ;
INFORMATIONS CNIL : Les informations mentionnées dans ce document feront l'objet d'un traitement automatise.
Conformément a larticle 27 de la loi n°78 du 6 janvier 1978, chaque candidat bénéficie du droit d'acces au fichier
Informatique établi par le C.R.I1.H. pour les informations le concernant.

INSCRIPTION
L.F.A.A.

NOM DE NAISSANCE ......voorvveosessrssssesssssssssssssnsssssesssnssssssssssssssesssssssssssssssssssnesssssssssnsssaees
NOM MARITAL. ...covvvonrssesesssassssssssesssssssssesssansssssessssssssssssssnsssssssssasssssssssassssssssssessssnssssnasssnns
Y= NTo ) | / \ I
NATIONALITE (€N tOUES EEEIES) .uvvrriiiiiiiiiriiiii s E

) Q / zone des yeux\ E
DATE DE NAISSANCE /_/_/ /_/_/ /_/_/_/_/ (3)/MM/AAAA)  AGE/_/_/ANS 3 g
SEXE 01 MASCULIN I FEMININ % g2
COMMUNE DE NAISSANCE ....coovveereeensesessssssssseesesssssssesssasssssesssssssssssssssssssssssnssssssssssessssnes §
DEPARTEMENT /__ /_ [ : — / =
NUMERO DE SECURITESOCIALE /_/_ [ [ |/ | [ |/ | || | | [/
O CELIBATAIRE O MARIE(E) O PACSE(E) R —
O VIE MARITALE/CONCUBINAGE 0 DIVORCE(E)/SEPARE(E) O VEUF(VE) S 2 photos ddentte (normes ISO/IEC 19794:s - 2005)
NOMBRE DENFANT(S) /_/ 2 protoont ofesn e e dencé o o
AGEDESENFANT(S)/__ /[ | | D e gy oure B rectofverso

NOMBRE D'ENFANT(S) A CHARGE /__/

O Curriculum vitae accompagné dune lettre de
motivation personnalisée

ADRESSE . ... . i iiiiiititie ettt e e e e et e e e e et e e e e e e e et e e e e e e errraraaae
ADRESSE SUITE ...ciiiiiiiiiiiiiiiiiiies s e s s s s e e s s s s s e s e s s s e s s s s s e s s e e e s s e e e e e e e e e s e e e e e e e e ee e s e e e e e s e e e e e e e e e e e s e e e e e e nneennnns O Certificat médical de non contre-indication 3 la
profession d’ambulancier
VILLE .. i r e s r e ra e CODE POSTAL / / / / / /
DEPARTEMENT /__/__/__/ O Photocopie de I'attestation préfectorale d’aptitude a
la conduite d’ambulance ou permis ambulancier
TEL/ J/_/ J ) J J J | J PORTABLE/_/_ [/ [ [ [ J | [/ [
COURRIEL.....cciiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e LGP PPPPPPPPPPPPPPPIN QO Certificat médical de vaccinations (facultatif)
Est-ce votre 1% inscription & cette formation : Qoul QONON O  Attestation daffiliation & une caisse de sécurité
sociale (droits ouverts)
Si non, nombre d'inscriptions : Q 2 fois
Q 3 fois
O Chéque de 1.150 € ou une attestation de prise en
Q 4 fois charge financiére
.. En cas de besoin, quelle personne devons-nous
O NIVEAU III (BTS - Licence) Q NIVEAU IV (Bac ou équivalant) Q NIVEAU V (CAP ou BEP) prévenir ?
(Joindre photocopie du diplOmE) PréCISEr & ......cccivveiiririiieeniirire e NOM I e
O Autre o< 0101 1 [
PIECISEN & 1eviutiesteretessteesteasseeestee e aeesbeesateesaee e be e e be e sab e e eate e eRee e be e e be e e be e eane e nRee e bee e beeereenareenaee s Lien de parenté :......ccceveerveeenieeesinesnnenns
VEHICULE : O oul QONON N°® IMMATRICULATION : .euiieeieieiineeeeee e eene e ena e eeaes Tél. [ ] ] ] ] ]
Je soussigné(e) atteste sur I'nonneur : Portable/_/_/ /[ [/ [/ /_J | [ /

v l'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document
v'avoir pris connaissance de la notice d'informations accompagnant ce formulaire (disponible sur le site

internet www.erfpp84.fr) Dossier déposé a I'.F.A.A. le
[ - J S le/_/J_/ [/ _J [2/0/2] / /| /_/_[| [2]/0/2] ]

Signature

Tout dossier incomplet sera rejeté

C REGION

t Y
CENTRE N .
HOSPITALIER ] H, s ( )
| AVIGNON \N I CENTREHOSPITALIER

=2 de Montfavet

2



http://www.erfpp84.fr/

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

INSCRIPTION
L.F.A.A.

Y T e = 11 (2 =) P a a
Y TV A TLs = 1< () a a
Si NON, précisez I'année de sortie du SyStemMe SCOIAINE .......eevverreerrerrrerieeseererre e

Dernier diplome obtenu (JOINAre PhOtOCOPIE) .....veeiuereruerrireeirieseeesee e e e e e e e ne e s ne e s ree e neeeneenas

ELES-VOUS SAIAMIE(E) AU SECEEUF PIIVE 2 ..vvveeeeesseseetsessesestssssssesessssssesesasssesesasssesassssssesessasssesesessssssenens a a
Si OUI, indiquez le nom et adresse de VOtre EMPIOYEUN ........eeiiiiiiiiiiie e e s s e e s erae e e e e e ennes

Travaillez-vous actuellement en U Intérim U CDD O CDI

Si vous étes en intérim ou CDD, datede findecontrat/_/ / / /[ [/ /_/ [/ | /

ELES-VOUS SAIAMIE(E) AU SECEEUF PUDIIC c.v.veveeeereeeeeeeereeeeseseeeseesesesessesesssesessesssssessessesssssssssssesssssessessenens a a
S0 11 ) S TR o UL (o 1< g LA 1 ) L= <] a a
Si OUI, quel est VOLre MAtriCUIE ......ivceeerriiiiiriirrriii i rrsrersiss s s s errss e s s e s rrassar e s e e s esassarereeessssnssssesennnns

Etes-vous O Titulaire O Stagiaire O Contractuel

Indiquez le nom et adresse de VOLIrE EMPIOYEUN ....u..iiiieiereriie i ererrrrirr e e erersssrr e s s e rrssssr e reesrrssssneeeesennns

Pour les salarié(e)s auriez-vous une prise en charge du codit de la formation ........ccccceeeieieiiveeeeeeieiiinnns a a
YR 0 11 ) o =To [=T=r4N 1= e [0

Si la demande est en cours, précisez par qUEl OrganiSME .......ccveeeeeeiiiiiiireiee e e e e rrre e s e eas

Avez-vous demandé un congé individuel de fOrmation ........ccceeciieeeiiieeniniiee e a a
Etes-vous inscrit(e) a Ple Emploi comme demandeur(Se) d'eMPIOi .......o.eveeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeeessseseenens ] a
Si OUI, fournir une attestation Péle Emploi avec votre numéro d'identification (obligatoire)

Etes-vous iNdemniSE(E) Par POIE EMPION ....c.c.vvirrirresssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas a a
Si OUI, comment 1 ARE O ASS O Al

Etes-vous indemnisé(e) par une autre structure autre que POle EMPIOI .....cccuvvveeeeeieciinnereeeeeecvnneeeee e a a
SiOUL [AQUENIE ... s e e s e e e e e e s e s e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeeaeaaaaaaeeaenens

Etes-vous iNSCHL(€) & 1 MISSION LOCAIE ....vuvurereiereriieressessssssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas a a
Si OUI, fournir une copie de votre fiche de liaison (obligatoire)

Percevez-vous 18 RMI-RSA .......c.ciiiiiiiiiiiiiieiiieee s seee s siee e s be e b e e s e e e s sbae e s s bne e s s bne e s sanne e s snneessnneeean a a
Si OUI, fournir une attestation CAF avec votre numéro d'allocataire (obligatoire)

Etes-VOUS @lOCALAINE A& API .......vovvveeeeeeesessssssssssssesssssssssssssssssssssesssssssssasssssssssessssessssessssessssessssans a a
Si OUI, fournir une attestation CAF avec votre numéro d’allocataire (obligatoire)

Etes-vous reconnu(e) travailleur(SE) NANAICADE(E) «..v.vevrerereeeeeeeeeseseeeeesesesesesssesesesesssesssssesssesesesesesesens a a
LYo 10 U= 1v=Te Lo [

ELES-VOUS €N CONGE PAFENTAL «...vvrereeerererereeeeeseseesessessessessssssssssassssestssasseseseassssessasssasasasssseasssassssesessaens a a
Avez-vous sollicité une prise en charge pour le financement de la formation ........ccceeeeviieeeriieeeisineeennns a a
Si OUI, auPres de QUEI OFGANISIME .....uveeieeeiieiiirrrrieeesiesissseiesssssssssseessssassssssssssssessssssssesssssssssssssessssans

Financez-vous personnellement VOtre fOrMation ...........eeeseuiiisiiiiiiisi——————————————— a a
S0 11 ) B0 Y=lo [t =r A (o = =) .11 S P

Pouvez-vous suivre la formation Sans réMUNEIALION ..........ccecvreeriersresieeseesieseesee e see e e seeseesseessesseas a a
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