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		Renseignements administratifs



	Veuillez remplir impérativement toutes les rubriques de ce dossier.

Les rubriques se rapportant à votre état civil sont à remplir

en MAJUSCULES et de manière lisible.

Merci de votre compréhension

Identification du candidat 

Madame (
Mademoiselle (
Monsieur (
Nom  :


Prénom : …………………………………………….

Date de Naissance : : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|
Lieu de Naissance : 
Code postal du lieu de naissance : : |__|__|__|__|__||
Coordonnées Personnelles

 Adresse : 
………
Code Postal : |___|___|___|___|___|
Ville :…………………………………………………………...........
Téléphone personnel : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|  

Portable : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|          e-mail : (lisible)
situation professionnelle

NOM ET ADRESSE DE LA COLLECTIVITE EMPLOYEUR : 
……..…


………..

………..

Résidence administrative : si différente de l’adresse de votre collectivité employeur 
Nom du service : 
……….

Adresse :
……….
CP : |___|___|___|___|___|
Ville : 
……….
Téléphone : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
Fax : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|

Fonction : 
Date d’entrée dans la fonction actuelle : 
……….
Service d’affectation : 

……….
Intitulé exact de votre poste : 

……….
Téléphones professionnels : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|  (ligne directe)
|__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|  (secrétariat)
e-mail : (lisible)
e-mail employeur : (lisible)
Cadre d’emplois

( Catégorie A
: précisez : ……………………………………….
( Catégorie B
 : précisez : ……………………………………….

( Catégorie C
 : précisez : ……………………………………….

( Titulaire
( Stagiaire
( Contractuel

Date d’entrée dans la fonction publique : --/--/----

	
	
	Vous occupez actuellement la fonction de Directeur
( Oui – Quelle est votre ancienneté dans la fonction ?.........................................................
Vous allez occuper la fonction de Directeur

( Oui – Dans combien de temps ?......................................................................................

Précisez le type et l’adresse de l’établissement dans lequel vous exercez ou allez exercez votre fonction

( EHPAD – Adresse :…………………………………………………………………………………………….
Précisez éventuellement, la date prévue de transformation en EHPAD de votre établissement :

--/--/----

( Autre – Précisez le type d’établissement et son adresse :…………………………………………....

………………………………………………………………………………………………………………………..
Nombre de personnes âgées résidant dans l’établissement :

Nombre de personnels de l’établissement :

Métiers des différents agents de l’établissement : ……………………………………………………..…
……………………………………………………………………………………………………………………..…

Avez-vous déjà suivi des formations en lien avec la fonction de directeur ?
( Oui, dans ce cas, merci de remplir le tableau :



( Non
Intitulé des formations suivies

Organisme organisateur

Dates ou périodes           de formation

Compétences acquises à la suite des formations

Avez-vous déjà présenté une candidature qui n’a donc pas été acceptée pour ce cycle de formation professionnelle ?
( Oui, dans ce cas : Quand et auprès de quelle délégation ?..................................................
J’ai pris connaissance des conditions de fonctionnement du cycle que je m’engage à suivre dans son intégralité, sous réserve de dispense de formation
A………………………………………………………………..le --/--/----

Signature du Candidat :

ENGAGEMENT DE L’EMPLOYEUR
Madame (
Mademoiselle (
Monsieur (
Nom  :


Prénom : …………………………………………….

Fonction  :


A pris connaissance des conditions de fonctionnement du cycle de formation professionnelle du 
Directeur d’EHPAD et autorise Madame, Mademoiselle, Monsieur   

à suivre l’ensemble du cycle, pour les raisons suivantes : ……………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Date et signature :
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DOSSIER DE CANDIDATURE

de M. / Mme / Melle …….………………………..……………………………………………..

COLLECTIVITE : ….………………………..……………………………………………………………
REGION ADMINISTRATIVE :.………………………..…………………………………………..

CYCLE DE FORMATION PROFESSIONNELLE



Responsable de formation : 

Muriel ROUSSEIL
Tél. : 02.41.22.41.35

e-mail : muriel.rousseil@cnfpt.fr
Assistant en charge du dossier : 

Claire VINCENT
Tél. : 02.41.22.41.16
e-mail : claire.vincent@cnfpt.fr



�











Accompagné : 


d’une lettre de motivation du candidat (à défaut de lettre de motivation, le dossier de candidature ne pourra être pris en compte)


d’un CV
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Dossier à retourner à :





Claire VINCENT 


claire.vincent@cnfpt.fr


INSET – Rue du Nid de Pie – BP 62020 – 49016 ANGERS CEDEX 01











