FORMATION :

Assistant de Soins en Gérontologie

k.OceII'

Santé - Social

Déployez vos compétences

DOSSIER D’INSCRIPTION
Session 2022
OCELLIA ESPACE ECHIROLLES

COORDONNEES DU CANDIDAT(E)

NOM A€ NAISSANCE & ettt ettt e e ee e e e ae s s eaeeeseeneas

NOM A USAZE : oottt ettt ettt st e ea s e e
Prénom : ..cceveveeveneceeieennen, Date de naissance : ........cceeeeuvne.
Ville de NAISSANCE & cvvivviieeeee ettt ettt
Département de NAISSANCE & ..cvecvevreerririeeenre et e e
Pays d€ NAISSANCE : ..veveieiriireireeeee ettt st st st s sae s

Adresse PersonNElle @ ...

Lyon - Gren - Valence

www.ocellia.fr

Espace Grenoble Echirolles Espace Valence

Le Sémaphore 3 avenue Victor Hugo BP 165 103 avenue Maurice Faure
20 rue de la Claire CP 320 38432 Echiralles Cedex 26000 Valence e 3
La Région

69337 Lyon Cedex 09

Auvergne-Rhone-Alpes
0472834088 0476090208 0475 86 30 55
contactlyon @ocellia.fr contactgrenoble@ocellia.fr contactvalence@ocellia.fr Code NAF : 85427 — Siret 302 938 832 00045 — Déclaration d'Activité n® 82690031363



SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE

] pemandeur d’emploi
Etes-vous inscrit a P6le Emploi ?  OUI NON
Si oui, étes-vous indemnisé ? oul NON
N° Identifiant POle EMPIOi & coveveeeeeeecececeeevcreeceeee et

Date de fin d’indemnisation : ...... \.......\oc......
Joindre une copie de I’avis de situation Péle Emploi.

Q1 salarié
EMPIOi OCCUPE © .ottt ettt st st st s e e e e e e bbbt eb s beb et es et e s eseeaneeneane

Raison sociale de I’employeur

FN o LY ST
B =Y SRR PRORP [ 0 0 = 1 BT OSSO RURORUPR
Interlocuteur

1\ To) 1 2 PRSP Prénom : coeeeeoveeeeeeeeeeeeee e
B =1 RPN [ 0 =Y | PP

Lieu de travail (si différent)
AAATESSE ettt ettt te et et e e ebe et e e eae et beeete et beebeseaeaaee s ehe et be e sae e et ae et et beeetesaraenareereseraens



ATTESTATION D’EMPLOI

ALEESEE A IMIME [ IVIT & oottt sttt e e s bbbt et s et st ss st sassasenseneene
est employé(e) dans notre établissement depuis 1€ .......oceceeeveeeiveereceverenine, en qualité de

Nature du contrat de travail :

CDl depuisle: ... \...... \ue.

CDD indiqué la date de fin : ......\\......\........

JA O L =l oTo] o) - | RO SPPRR

Temps plein

o0 00D

Temps partiel : durée hebdomadaire .......cccccecveuneenn.

Organismes financant la formation :
U OPCO SANTE
U Pole Emploi
U Financement personnel
L AULIE & et



DESCRIPTIF DU POSTE OCCUPE A L'ENTREE EN FORMATION

1) Description du poste occupé :

Date : ...\ e Signature du Directeur(rice) :



ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
POUR LES CANDIDATS EN SITUATION D’EMPLOI

Donne mon accord pour I'entrée en formation et m’engage a prendre en charge les frais

de Formation de i IMIME, IVIT & et et e et e e e e e
salarié(e) de mon établissement.

Pour un colit de (A titre informatif) :
13 euros de I'heure

e 1820 € pour 140 heures

ATTESTATION POUR LES CANDIDATS DEMANDEURS D’EMPLOI

Expérience professionnelle dans le secteur :

Fournir une attestation de I'employeur.

Pour les candidats demandeurs d’emploi, attestation de prise en charge financiére a fournir par

Pole Emploi.



Ocellia est agréée H+

Ocellia est un établissement signataire de la charte pour I'accueil en formation des personnes
en situation de handicap. Votre parcours de formation peut faire I'objet d’aménagement.

Nous proposons un accompagnement spécifique aux personnes en situation de handicap.
Si vous étes en situation de handicap, vous pouvez bénéficier d’aménagement pour les
épreuves d'admission et votre parcours de formation.

Une référente « H+ » est a disposition des candidats et des personnes en formation qui le
souhaitent.

Vous étes concerné(e) et vous souhaitez un échange afin d’envisager d’éventuelles
adaptations de la sélection/formation.

Merci de prendre contact par mail avec I'un des Référents H+ :
- Lhernandez@ocellia.fr

- c.chopin@ocellia.fr

Ce document est a remplir uniquement si vous étes concerné par un Tiers Temps.

@ La Région

H
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