
 

 

 

DOSSIER DE DEMANDE D’INSCRIPTION 
2024 

 

 

 

Titre Professionnel ASSISTANT DE VIE AUX FAMILLES 
 

 

 Habilitation de Service Public (HSP) - financée par la Région Nouvelle Aquitaine 

 Autres statuts (précisez) : ……………………………………………………………………………………. 
 

Les informations demandées dans le présent dossier d’inscription sont obligatoires. Leur défaut de 
réponse entraînera l’impossibilité de traiter votre dossier correctement et votre inscription d’aboutir. Nous vous 
remercions pour votre compréhension. 
 

IDENTITE 
 

Nom de naissance : ....................................................................................................................  Nom d’usage : .................................................................................................................................  

Prénom : ...........................................................................................................................................................  

Date de naissance : ....................................................................................................................  Nationalité : ..........................................................................................................................................  

Lieu de naissance : ......................................................................................................................  Département de naissance : ...............................................................................  

Numéro de sécurité sociale : .................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Adresse : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

Code postal : ....................................................................................... Ville : .......................................................................................................................................................................................................................  

 : ..............................................................................................................................................................................   ...............................................................................................................................................................................  

Mail : .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

 

SITUATION FAMILIALE 
 

Célibataire ❑ Marié(e) ❑ Vie Maritale ❑ Divorcé(e) ❑ Veuf (ve) ❑ 

Enfant(s) à charge :...................................................................................................................  Âge(s) : .........................................................................................................................................................  
 

 

MOBILITE – HEBERGEMENT - RESTAURATION 
 

Permis :  OUI ❑ NON ❑ 

Moyen de locomotion :   Voiture ❑ Transports en commun ❑ Vélo ❑  Aucun ❑ 

Dans le cadre de l’Habilitation de Service Public (HSP) : 

Demande d’hébergement :   OUI ❑  NON ❑ 

Demande de restauration :   OUI ❑  NON ❑ 
 



 

 

SITUATION PROFESSIONNELLE 
 

❑ Demandeur d’emploi : 

 - Bénéficiaire de l’ARE  ❑ Jusqu'au ...................................................................................................................................................................  

 - Bénéficiaire de l’ASS   ❑ Jusqu'au....................................................................................................................................................................  

 - Bénéficiaire du RSA   ❑ 

 - Bénéficiaire de la prime d’activité  ❑ 

 - Bénéficiaire de l’API   ❑ 

 - Autre(s)   ❑ A préciser ...............................................................................................................................................................  

 - Aucune allocation   ❑ 

 

❑ Salarié(e) : 

 - Emploi occupé : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................  

 - Type de contrat et date(s) : ................................................................................................................................................................................................................................................  

 - Nom de l’employeur : .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 - Adresse de l’employeur : ...........................................................................................................................................................................................................................................................  

 - Téléphone :  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

 - Mail :  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

 

❑ Personne handicapée bénéficiaire de l’obligation de travailleur handicapé : 

 - Reconnaissance de travailleur handicapé ❑ 

 - Bénéficiaire de l’AAH ❑ 

 - Titulaire d’une carte d’invalidité ❑ 

 - Rente accident du travail ❑ 

 - Bénéficiaire d’une pension d’invalidité ❑ 
   réduisant les capacités de travail de 2/3 

(Document attestant de la qualité de bénéficiaire de l’obligation des travailleurs handicapés : notification 
MDPH ou CAF ou CARSAT) 
 

 

FORMATION(S) SUIVIE(S) 

Etablissements 

fréquentés 

Période 

(Du……Au) 

Classe, formation ou 

stage 
Diplôme(s) obtenu(s) 

    

    

    

    



 

 

 

PARCOURS PROFESSIONNEL 

Employeur(s) Lieu 
Date 

d’activités 

Emplois occupés 

(principales activités réalisées) 

    

    

    

    

    

 

VOS ATTENTES 

 

 

PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES (RGPD) 

Les informations collectées par le biais du présent formulaire feront l’objet d’un traitement de données à caractère personnel 

dont le responsable de traitement est la MFR du Libournais, dont le siège est situé au 2 Tour Blanche - 33230 LES 

EGLISOTTES. 

Ces informations feront l’objet, sauf opposition justifiée de votre part, d’un traitement de données à caractère personnel 

réservé à l’usage de notre administration dont la finalité est de renseigner nos fichiers dans le cadre d’une future inscription 

dans notre établissement, sur la base de votre consentement exprès. 

Ces informations serviront également à vous recontacter pour vous informer sur les suites de votre demande. 

Seules les personnes habilitées par la MFR du Libournais traiteront les informations inscrites sur le présent formulaire. Elles 

ne feront l’objet d’aucune transmission à des tiers. 

Ces informations seront conservées le temps du traitement de votre demande, puis seront archivées et supprimées à l’issue 

d’un délai de 5 ans. 

En vertu de la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, ainsi que du 

Règlement européen n°2016/619 du 27 avril 2016 relatif à la protection des données personnelles (RGPD), vous disposez 

d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement et d’opposition pour des motifs légitimes. Vous disposez également du droit 

de retirer votre consentement à tout moment. 

Pour exercer vos droits ou obtenir plus d’informations sur le traitement de vos données par la MFR du Libournais et ses 

collaborateurs, vous pouvez adresser votre demande à : dpo.mfr.libournais@mfr.asso.fr ou au Service DPO de la MFR du 

Libournais - 2 Tour Blanche - 33230 LES EGLISOTTES. 

Si vous estimez que vos droits ne sont pas respectés ou que notre réponse n’est pas satisfaisante, vous disposez du droit 

d’introduire une réclamation auprès de la CNIL, sur son site Internet ou par voie postale. 
 

 

❏ En cochant cette case, je consens à ce que mes informations fassent l’objet d’un traitement de données à 

caractère personnel dans le cadre de ma préinscription, et d’être recontacté(e) par tout moyen à cet effet. 

❏ En cochant cette case, je soussigné(e) ……………………………………………………………………, responsable 

légal, consens également à ce que les données personnelles de mon enfant de moins de 15 ans fassent l’objet d’un 

traitement dans le cadre de sa préinscription, et d’être recontacté(e) par tout moyen à cet effet. 

Fait à ………………………………………,      le……………………………………… 

 Signature du candidat Signature du représentant légal 
 Précédée de la mention « lu et approuvé » Précédée de la mention « lu et approuvé » 



 

Dossier MAJ le 15/03/2024 

 

PIECES A FOURNIR 
 

 

 dossier de demande d’inscription dûment complété et signé 

 une fiche de prescription établie par un conseiller Pôle Emploi, Cap Emploi, Mission Locale … 

 1 photo d’identité avec nom et prénom au verso 

 copie de la carte nationale d’identité recto verso ou du titre de séjour EN COURS DE VALIDITE 

 copie du permis de conduire 

 curriculum vitae 

 lettre de motivation 

 

 

 

 

CADRE RESERVE A L’ORGANISME DE FORMATION 
 

1. Dossier reçu le  .............................................................................................  Dossier complet : OUI ❑     NON ❑ 

    Si non, pièces manquantes :  

                 *  .................................................................................................................................................. 

                 *  .................................................................................................................................................. 

                 *  .................................................................................................................................................. 

                 *  .................................................................................................................................................. 

 

2. Entretien d’information, convoqué(e) le  ......................................................................   à  ..............................  Présent : OUI ❑     NON ❑ 

 

3. Observation(s) :  ....................................................................................................................................................................................................................................................  
 

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

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

 

 


