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DOSSIER CANDIDAT - VAE

Ou avez-vous découvert notre organisme de formation : |:| Réseaux sociaux |:| Salons |:| Internet |:| Autres (précisez) ............
COORDONNEES

Je soussigné(e) NOM : ... Prénom @ ..o

NOM D'USAGE : ..o Nationalité : .......oooeii Sexe ...

Date de naissance : ........ccccovveeeiiiiic e Lieu de naisSSanCe : .........ccocvveeriiiiiniieeceee e Dép de naissance : ..........ccce...

Numéro de sécurité sociale :

F o [Tl o1 g =T a1 o (- URUOPPPRPRRNE
CP 1 s VIllE & e

Téléphone o Courriel & .o (@ S

D1 o] o] 1 o1 YOO PTRSOUPPSPRRPROR

Pour quel dipldme souhaiterez-vous faire Cet aCCOMPAGNEMIENT : ......ooiiiiiiiiii et e et e e e e sttt e e e e s teeeeeeeesstaeeaeeassbaeeeeesasssaeaesaanssenaeeans
Avez-vous réalisé et envoyer la partie 1 du dossier VAE (la recevabilité) : D Oul D NON

Si non, souhaitez-vous que I'on vous accompagne pour cette démarche : D Oul D NON

Quels sont vos délais pour réaliser cet aCCOMPAGNEMENT 7 ...ttt e et e e e et et e s b et e e et bt e e e b et e s abe e e e aabe e e sneeeeanneeeareeennee
Etes-vous en activité (autre formation ou travail) : DOUI D NON

Si oui, quelles sont vos jours et horaires de diSPONIDITIEE : ..........oi it e et e e st e e st e e snee e e e teeeeaneeeesnneeeeseeeeanneeeaneeeans

Acceptez-vous de faire des séances en Formation Ouverte A Distance (FOAD) : |:| oul |:| NON

Avez-vous une reconnaissance de travailleur Handicapé : D Oul D NON

Si oui, avez-vous besoin d’'aménagement : D oul D NON

De quelle nature (temps SUPPIEMENTAINE, SECIELAINE,...) & ..o i i iiiee ittt ettt e ettt e s h et e e e s bt e e ettt e e aa et e e am bt e e sneeeeamseeeanbeeesnteeesnneeeennaeenanee

Merci de fournir les justificatifs

D Financement employeur/ OPCO D CPF
D Financement individuel D France Travail
|:| AULres : (PréCiSEZ) ......ovvvvvviirieieiiiie e
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Si employeur :

NOM dE PEMIPIOYEUL & .ottt e e e ettt e e s e e e e e e e et e e e e e e satreeeeeeaans
[N [T g Ie [ I =Y o 0T E-7= 1 o) =SSPt

e | =TT SRR
CP e VIllE & o

Téléphone: [/ [ | | ] Courriel : .........

Demande de prise en charge via OPCO : DOUI |:| NON

Si oui, lequel : D AFDAS D Uniformation AULIES & e

Si inscrit a France Travail :

IAENEIfiANT oo e
[ T=To (o] o H SOOI
Mail de votre conseiller @ .........cccoeiiiiiiie (@

JE SOUSSIGNE() 1.uinitiiie et (Nom et prénom du candidat), sollicite mon inscription a
'accompagnement VAE, certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements fournis et m'engage a respecter les modalités et conditions
relatives a la mise en oeuvre de 'ensemble de la formation.

Faita .ooooooieeeieieee, B [

Signature du candidat : Signature du représentant légal :
(si_mineur)

Attention :

Merci de bien vouloir compléter soigneusement ce formulaire d’inscription au sein de notre organisme de formation ADPS - (N° Siret : 451 502
918 000 19 - N° de déclaration d’activité 83630369163) situé : 1 rue Tourrette, BP90213 - 63021 CLERMONT-FD Cedex 2. Nous allons
récolter un certain nombre de données personnelles vous concernant : nom, prénom, dates et lieu de naissance, coordonnées,
données médicales, données bancaires, situation professionnelle, diplomes ...

Ces données personnelles seront enregistrées dans des bases de données Excel présentent sur le serveur NAS-ASM et sur notre logiciel
Yparéo (acceés sécurisés).

Ces données seront utilisées pour gérer toutes les taches concernant votre parcours de formation et seront communiquées a notre
référent ministériel sur le site FOROMES et selon le cas, sur les Interfaces France Compétences/Région Auvergne-Rhéne-Alpes/France
Travail.

Les principales utilisations de ces données seront :
- Gestion administrative de votre parcours de formation (courrier, appel, attestation, dossier de financement, communication avec les

financeurs, employeurs, structures de stage, cabinet comptable et expert-comptabile, ...)

- Gestion pédagogique (gestion des présences et absences, communication avec nos partenaires de formation : ligues, comités, organisme de
formation, entreprises..., gestion et communication des dates/résultats des certifications, rattrapages, ...).

Ces données seront conservées 5 ans afin d’établir un suivi post formation et des comptes rendus statistiques. Un tableau de stockage et de
destruction des données est accessible a 'ADPS.
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Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au Réglement européen

n°2016/679/UE du 27 avril 2016 (applicable dés le 25 mai 2018), vous bénéficiez d’un droit d’acces, de rectification, de portabilité et
d’effacement de vos données ou encore de limitation du traitement. Vous pouvez également, pour des motifs Iégitimes, vous opposer au
traitement des données vous concernant. Vous pouvez, sous réserve de la production d’un justificatif d’'identité valide, exercer vos droits en
contactant ’ADPS - service de Gestion des données personnelles - 1 rue Tourrette, BP90213 - 63021 CLERMONT-FD Cedex 2.

Conformément aux articles 34 et 35 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés ainsi qu’aux articles
32 a 35 du reglement général sur la protection des données du 27 avril 2016.

L’ADPS s’engage a prendre toutes précautions conformes aux usages afin de protéger la confidentialité des informations, et en
particulier d’empécher qu’elles ne soient communiquées a des personnes non expressément autorisées a recevoir ces informations.

JE SOUSSIGNE (€) +.evivniniiiiit e e :
|:| Atteste avoir bien pris connaissance du traitement de mes informations personnelles collectées par 'ADPS ;

|:| Sais que je bénéficie d’'un droit d’acces, de rectification, de portabilité et d’effacement de vos données ou
encore de limitation du traitement.

|:| Sollicite mon inscription a 'accompagnement VAE, certifie sur I’honneur I'exactitude des renseignements fournis et m’engage a respecter les
modalités et conditions relatives a la mise en oeuvre de 'ensemble de la formation.

Faita ..o, Jle...../....120
Vol
{is
Signature du modéle : Signature du représentant légal : Signature de la directrice : =R (h
(si mineur) Madame M. KELLIN { |

Représentant de I'ADPS La Gauthiére
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