
 

FICHE  
D’INSCRIPTION 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SITUATION ACTUELLE 

 

 

 

 

 Vous êtes stagiaire en BPREA inscrit auprès d’un centre de formation  

Coordonnées du centre de formation : 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Nom du coordinateur-trice _____________________________________________________________________ 

 Vous êtes salarié(e) 

 Autre situation  

 Vous êtes en situation de handicap : Oui   Non  

Des aménagements particuliers sont-ils nécessaires ?  Oui   Non   

Si oui, lesquels ______________________________________________________________________________ 

Notre référente Handicap : Céline VIGNES celine.vignes@cneap.fr 

 

 

❑ Madame  ❑ Monsieur 

Nom de naissance : _____________________________________________________________________________ 

Nom d’usage : _________________________________________________________________________________ 

Prénom : _____________________________________________________________________________________ 

Date de naissance   |__|__| |__|__| |__|__|__|__|   Lieu de naissance :  _____________________________________ 

Code Postal du Département de naissance |__|__|__|__|__| 

Adresse : _____________________________________________________________________________________ 

CP |__|__|__|__|__| Commune : ___________________________________________________________________ 

 |__|__|  |__|__|  |__|__|  |__|__|  |__|__|     

Courriel : _____________________________________________________________________________________ 

N° Sécurité sociale ______________________________________________________________________________ 

 Vous êtes installé(e)  

              Raison sociale :  

              N° SIRET :  

              Date de création de l’entreprise : 

 

ETAT CIVIL 

 

 

Formation Courte  -  70 heures 
« UCARE Transformation PPAM » 

□ Session 1  ou  □ Session 2  

 

 

 

EPAM de MONTEILS – CENTRE DE FORMATION FRANCOIS MARTY  
 



                              

                            Formation Courte  
« UCARE Transformation PPAM » 

 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

□ Compte Personnel de Formation 

□ VIVÉA 

□ Autofinancement 

□ Pôle Emploi 

□ Région (uniquement pour les stagiaires inscrits en BPREA) 

□ Autre, à préciser :  

 

 

 

 

 

VOTRE MOYEN DE FINANCEMENT DE LA FORMATION ? 

VOTRE PROJET : 

EPAM de MONTEILS – CENTRE DE FORMATION FRANCOIS MARTY  
348 chemin de Castanié 

12200 MONTEILS 
Tél : 05 65 29 63 70 - Courriel : fmfc.monteils@cneap.fr 

 

PIECES A JOINDRE 

EN FONCTION DE VOTRE 

SITUATION : 
 
 
 
 Copie de votre carte d’identité  
 
 Copie attestation assuré social 
 
 Attestation responsabilité civile 
 
 Attestation de régularité de 
situation au regard du fonds 
d’assurance formation VIVEA, 
délivrée par la MSA (uniquement 
pour les personnes demandant un 
financement VIVEA  
 
 
 

Fait à _____________________________________ Signature : 

Le   |__|__|   |__|__|   |__|__|__|__| 


