FICHE DE RENSEIGNEMENTS

IDE France Travail : CAF n° allocataire :

Travailleur Handicapé * : JOui OInon et/ou bénéficiaire RSA : JOui OOnon

10T T B o =3 T o
NOM dE JEUNE FIllE ettt e ettt e et e e e s st e e e e e s bt ee e e aseeee e sataeeeassbaaeeansseaeenssbeeesesseeessnnbenesennsenns
DAt 0 NAISSANCE  .ueiiiiiieeiitie ittt ettt r e sttt e s ab e e s bt e e bee e s be e e bt e e aabeesabeeesabeesaseeeaseeesabaeeaabeesabeesabeeesabee e sbeesnseesaneeesareean
Lieu de naissance et département (Pays)  ....ccceivicecereisse ettt e ( ) U

NatioNAlIte .o e cies e Carte de séjour : date de fin de validité.........cceeveverievevrccrecieiens
(a fournir la copie de votre Carte nationale d’identité — CNI ou de votre Carte de séjour)
Etat civil : Célibataire — Marié(e) — vie maritale _— Veuf(ve) — Divorce(e) _ nombres d’Enfants: ........cccccveeiiieeennnen.
(Entourer votre réponse)
DOMICHIE & eeeeeiiieeeeeirieeeeerreneeerrennneereeassesseennsessrenssessesmnsssseenssssseenssssssenssssseenssssssenssssssenssssssensssssnensssnsnenssssssnnsssssnennne
Mobilité : possede le Permis A /B / Autres ................ + moto ou véhicule ou sans véhicule
(Entourer votre réponse)

(00 =] Adresse Mail & .ooeviieieecees ettt e e s e eeeeanas [ PP

NIR (NUMEr0 de 12 SECUNITE SOCIAIE) & . ouviiiiiieeiee ettt et e e e e s te e e e te e e taeestteeebaeesaseesateeensteessaeensseesnseeesaeesnseenn
(a fournir la copie de I'attestation de droit a I'assurance Maladie)
Complémentaire santé obligatoire ........cccccevveeieenens O perso ............ 0 CSS O Adhésion a I'Ets de 'employeur

(a fournir la copie de votre Complémentaire santé)

N A 22T T o <1 A0 o [T PR Dipléme obtenu O
FOrmation Profe@SSIONNEIIE .......cooieeeeee ettt e e e e e e s sttt e e e e e e e e e s abbaaeaeeeeeesaasbaaaaeeaeesaasssssasaaaeeesasnssrsaaaeeeessnnsrnns

Personne a prévenir :
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N D 1= OSSR
DAte i wievtieciieeiieeie et et erte e ere et esaaesaeebeere e RV : [ I I e Entretien: O GL O PP ...
20 L] = PP
Structure d’acCUEBII EMPIOYEUSE © ...uveiiiiiiiieiiitieee ettt e ettt e ettt e e e et e e e s ebteeeeeasteeeeeaseaeeeastaeesanstaeasastaeesassaaesanssneassnssaeessnnes
Date de début de contrat: | | [/]__ | 1/ 2025 [ .eoooeeoeieeieeeeee et et e eteeeteeeveeeveesbeeseesseesssesaseenseeseesseessessasesnneens
Contrat de travail proposé : (J Contrat a durée déterminéede | | | MOiSTI CUIPEC.....cccoveeiveevreerreenreesreeineeenneens
O Contrat a durée indéterminée a partirdu |_|__|/|__|__|/].2.] 0 | 2 | 4 |.........
Prétention: SmIc 11,88 €/h Brut 1 808,80 €/MOIS ....eeiieuriiiiiieieiiiiteieeeeirieeeeiteeeeeesaaeeessssseeesessessssssesesssssesesssssesesssssenes
D Y= PP PP PP

(*) a fournir la reconnaissance de travailleur handicapé (courrier Maison Départemental de I’Autonomie avec la
période de la reconnaissance), et/ou la copie de la carte de pension d’invalidité mentionnant le pourcentage.
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