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Bulletin d’inscription hors FPT 
L'évaluation sociale de la minorité et de l'isolement 
des jeunes se déclarant Mineurs Non Accompagnés
Du 3 au 5 juin 2025 à Hérouville-Saint-Clair

Code : SXY0R 021
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A retourner à : stephane.julien@cnfpt.fr  - Tél. : 02 31 46 24 01

AUCUNE PRISE EN CHARGE FINANCIERE DES FRAIS DE DEPLACEMENT,
D’HEBERGEMENT ET DE RESTAURATION PAR LE CNFPT

IDENTIFICATION PERSONNELLE

Madame |_|          Monsieur |_|

[bookmark: Texte1]Nom usuel : ……………………………….	Nom patronymique : ……………………………….	Prénom : ……………………

Né(e) le : ……………………………….		à : ……………………………….(dépt :                     )


Adresse…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Code postal : ……………………………….       Ville : ……………………………….
[bookmark: CaseACocher19]Vous avez un handicap nécessitant une prise en charge logistique particulière : :     oui |_| Non |_|
ORGANISME EMPLOYEUR

Nom :………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adresse  ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Code postal : ………………………………. 		Ville : ……………………………….


SITUATION PROFESSIONNELLE

Lieu de travail (résidence administrative) : ………………………………………………………………………………………………….
Fonction (obligatoire) : …………………………………………………………………………………………………………………………
Service (obligatoire) : ……………………………………………………………………………………………………………………........

Courriel lisible obligatoire : ………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone professionnel : ………………………………. 		Téléphone portable : ……………………………………….
Afin de vous délivrer une attestation de formation conforme, merci de nous indiquer à quel titre cette formation est suivie : 
Professionnalisation au 1er emploi : |_|		Professionnalisation tout au long de la vie : |_|
Prise de poste à responsabilité :     |_|		Formation de perfectionnement :                 |_|


	Date 
	Signature Stagiaire
	Signature Organisme
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