r 4 PRESCRIPTION
b le ALPHABETISATION : ﬁElFET Direction Départementale
DE LA SAVOIE de I'Emploi, du Travail, des

Maitrise de la langue francaise o Solidarités et de la
Fraternité Protection des Populations

bien Lire et écrire

FORMATIONS

PRESCRIPTEUR :

Structure :

Téléphone: Mail :

Date de la
prescription :

BENEFICIAIRE : Nom Prénom

Mme ]
M. L]

. Pays d'origine
Date de naissance Y S

Date d'entrée Nationalité

en France

Adresse

Téléphone: Mail :

[ ] salarié(e) [ ] Demandeur d’emploi [ ]Sansemploi

Formations déja effectuées:

Critéres d’éligibilité a la formation :

- remplir 'une des 2 conditions de statut ci-dessous
- s'engager a venir sur tous les créneaux et sur toute la durée de la formation

Public:

Toute personne ayant un projet d'emploi ou de formation professionnelle habitant un QPV ou
un QVA:

1 [ ] Non ou peu scolarisée dans son pays d'origine (public « alpha » ou « post-alpha »)

2 [ ] Scolarisée mais toujours en trés grande difficulté avec I'écrit (public « illettrisme »).

Notre organisme est en mesure d'accompagner les personnes en situation de handicap.
Cette personne est-elle dansce cas? NON [] oul
Si oui, elle sera recue en entretien par le Référent Handicap de BLE.
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