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EX
b l e p R ESC Rl pTl O N PREFETE Direction Départementale de

bien lire et écrire Pré pa ration au DELF A2 ZEMLA SAVOIE I'Emploi, du Travail, des Solidarités
Eaalité
FORMATIONS i

et de la Protection des Populations

PRESCRIPTEUR:

Structure :

Téléphone: Mail :

Date de la
prescription :

BENEFICIAIRE : | Nom: Prénom :

Mme ]
M. [l

Date de Pays d'origine:
Naissance :

Date d'entrée Nationalité :
en France:

Adresse :

Téléphone: Mail :

[ ] Salarié(e) [ ] Demandeur d'empiloi [ ]Sans emploi

Critere d'éligibilité a la formation:

[ ] Etranger primo-arrivant, hors UE, titulaire d'un premier titre de séjour depuis moins de 5
ans et souhaitant s'installer durablement en France.

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