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Formatrice responsable/
Formateur responsable

DONNEES PERSONNELLES
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Prénom

Date de naissance
Rue et No
NPA/Localité

No de téléphone

E-mail

Profession

Formation du

Réponse négative donnée le

Autorisations éventuelles de I'Office ou du Service cantonal de la formation professionnelle en cas de
prolongation du temps d’essai, de prolongation ou de réduction de la durée de la formation profession-
nelle initiale, etc.
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MOTIVATION POUR LA CANDIDATURE

Autres réponses
Autres sources

Autres réponses

Autres réponses

CURSUS SCOLAIRE

Branches scolaires Atouts | Faiblesses ~ Remarques

Francais

Allemand

Anglais/italien
Mathématiques/algébre
Géométrie/dessin technique
Comptabilité

Economie familiale
Biologie/chimie/physique
Histoire/géographie
Dessin/arts

Derniére école fréquentée
(Notes, voir copie du bulletin scolaire)

Musique

Education physique
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DONNEES FAMILIALES ET PERSONNELLES

Profession du pére Profession de la meére
Lieu de travail Lieu de travail

_

Engagement pour des activités sociales, de protection de I'environnement

APTITUDE PROFESSIONNELLE

N

Allergies, douleurs chroniques, autres handicaps

QUESTIONS/DECISIONS

La candidate/le candidat pose les questions
suivantes, montre un intérét particulier pour

Autres mesures




Apres |'entretien de présentation

EVALUATION

Exigences sur le plan scolaire

Aptitudes sur le plan pratique

Aptitudes sur le plan physique (santé, stature, organes sensoriels)

Intéréts

Impressions personnelles
(comportement, apparence, maniére
de communiquer, expression, attitude
lors du stage d’observation)

DECISION

Justification

Début de la formation

1" année

2% année

3% année

4° année

signature ou visa




Prénom

Rue et numéro

NPA/Localité

No de tél.

Profession

Nom

Employeur

Prénom

Rue et numéro

NPA/Localité

No de tél.

E-mail

Date de naissance

Lieu d'origine

Pays

Langue maternelle

Etranger/ére: statut

années

No AVS

années

années

années

A quitté I'école en (mois/année)

en classe de

Dernier responsable de classe

No de téléphone

Adresse

Informations plus détaillées concernant la candidature

activité

employeur

Activité(s) de loisirs




Informations plus détaillées concernant la candidature

Maladies/accidents dignes de mention

Etat de santé (allergies, problemes de vue, de dos, etc.)

Assurance-maladie
(nom de la caisse)

Pourquoi souhaiteriez-vous apprendre cette profession?

Comment vous étes-vous informé sur cette profession?

Profession Entreprise

Lieu

La candidate/
Le candidat

La représentation légale
donne son accord a la candidature
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