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Penser el déployer sa prafique

Formulaire de demande d'inscription

Partie administfrative

NOM : Prénom :
Date et Lieu de naissance :

Adresse :

TéEléphone : Mail :

O e confirme avoir pris connaissance du programme de
formation en annexe.

I'envisage d'effectuer cette formation : [0 Dans le cadre de la Formation
Professionnelle Continue

[0 Dans un cadre << loisir >> (je
ne rempli pas les pages suivantes)

Jd'envisage d'effectuer cette formation sous le STATUT suivant :
I:I Particulier

Si demandeur-e d'emploi - n* demandeur-e d'emploi :

Source de financement de la formation : (plusieurs coches possibles)
0 Fonds propres
O Po6le Emploi AREF (Si demandeur-e d'emploi indemnisé-e)
O Po6le Emploi RFPE (Si demandeur-e d'emploi non indemnisé-e)

O salarié-e

Entrepnse :

Nom prénom du représentant Iégal :

SIRET :

Adresse postale :

TEléphone : Mail :
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Source de financement de la formation : (plusieurs coches possibles)

O CPF de fransition (ex CIF)

O Fond propre de I'entreprise
O oPCO - Nom :

Accord de financement 00 oui [0 Non - Si oui, joindre la copie de I'accord
de prise en charge.

O Autre — précisez :

O Indépendant

Entreprise :

SIRET :

Adresse postale :

TEléphone : Mail :

Source de financement de la formation : (plusieurs coches possibles)

O Fonds propres de I'entreprise

O Fond d'Assurance Formation — Nom :
Accord de financement O oui O Non - Si oui, joindre la copie de I'accord de prise
en charge.

Accessibilité aux personnes en sifuation de handicap :

Etes-vous porteur-euse d'un handicap ? O oui [ Non

Nous vous remercions de nous faire part de votre sitfuation. Nous analyserons
toute demande afin de déterminer

les adaptafions nécessaires et possibles.

Votre besoin

Situation professionnelle actuelle :

Projets professionnels :

Vos besoins en formation (notamment en regard du programme en
annexe) :

Remarques libres :
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Posifionnement / Prérequis
Nous vous remercions de nous refourner ce formulaire avec les P suivantes :

O Des éléments sur vofre travail artistique : lien vers sites,
dossiers, port-folio si existant, sinon, des photos

Ocv
O Courte note de motivation ou intérét pour la formation

O La fiche d'autoévaluation de compétences
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