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ATELIER CONFIANCE EN SOI DETLS SEGIE

Liberté
Egalité
Fraternité

bien lire et écrire

FORMATIONS

PRESCRIPTEUR:

Structure:

Téléphone: Mail :

Date de la
prescription:

BENEFICIAIRE : | Nom: Prénom :

Mme L]
M. [l

Date de naissance: Pays d'origine :

Date d'entrée

Nationalité:
en France:

Adresse :

Téléphone: Mail :

Situation familiale : Statut:

Situation par rapport a I'emploi :
[ ] Salarié.e [ ] Demandeur.se d’emploi [ ] Sans emploi

Niveau de maitrise de la langue francaise a I'oral (niveau A2 minimum requis) :
[]A2 []Blou+ [ ] non évalué

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

Association Loi 1901 - Organisme de Formation n® 82 73 00592 73 - Siret : 439185711 00025
305, rue du Pré de I'’Ane - 73000 Les Hauts de Chambéry — 04 79 72 24 60 - accueil@ble73.fr

2025-08-29 Pagelsurl


mailto:accueil@ble73.fr

