P noace Cofinancé par (’ EvpLOI o
T'ECs 'Union européenne [ ] mssmon s,

DATE DE PRESCRIPTION ........cccocoviniinininrinnne NOM DU PRESCRIPTEUR:.........oiiiiiiiiiiiieiecee ettt
PARTICIPANT ORIENTE

|:| Mme |:|M 1 o T3 0 o /=T Vo T s SR
Date de naissance (obligatoire) : ..........ccccccevveiveeiecevsceeree Situation familiale @.....c.oeeevieeee e,
Nombre enfants :......cccccovevenerineennns
NAtioNaliTe @ ...oceeeeeie e s Si titre de séjour, date de validité :.......cccceeeieiiiiiniii e,
AUAFESSE ettt sttt et eb e bbbt e s e b b e h R SR es e R R SR R e SR s ee R RS h R e R et e R s e e R Rt ehe seabenere e et enesens
Code postal : .. VB et e et e e et e e e e e e e e e aatreeearas
Téléphone mobile @......covveeiiiiiiiinieeeeeee, FIXE & tretereeeierere ettt e
L PSS
Permis B : 0O Oui 0 Non Véhiculé(e) : O Oui O Non

CRITERES D'ENTREE

Le participant potentiel est-il indemnisé ? : 0 Oui O Non O sans ressources
Si oui, type d’indemnisation : O ARE OASS O AAH 0ORSA O Autre 0O NC

Lien avec travailleur social : 0 Oui O Non

Si oui, nom et structure (CCAS, MDS, QUEIE) ©........oooeiiiiiiiiiee ettt e e e etre e e e e taae e e esareeeeaens ou [ONC
Si RSA, nom de la structure de référence : T MDS DO CCAS O CAFN°CAF: .....vvvevevveenene O Autre ONC
Nom du/de la référent(e) SOCIal(€) i........cceeevieiirieiirii e ou ONC

Nature du RSA, prime activité : [ Oui O Non

MEIF
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Tél 0169 29 00 11
contact@meif.fr


mailto:contact@meif.fr

o panbTe

FORMATION e COVID-19

Cofinancé par (’ EMPLOI o o et
|!Union européenne J INSERTION riponne de MUnion §

Quel est le critere principal de I'orientation ?

[0 DELD (DE inscrit au Pole Emploi > 1 an)

O Travailleur handicapé

00 Bas niveau de qualification < 5, 5 bis

O Longue période d’inactivité professionnelle
O RSA

ODE<1an

OBJET DE L'ORIENTATION

Commentaires (Atouts et freins du DE, axes de travail, projet professionnel a élaborer, remobilisation vers I'’emploi,
etc...):

Difficultés a caractére social ou de santé? O Oui 0 Non

Positionnement sur action PLIE : O Oui O Non

Si oui, intitulé de I'action visée ou « ne sait pas » :

-

A la date de réception de cette fiche, la décision sur 'accompagnement sera rendue pour la commission N+2
IMPORTANT
TOUS LES CHAMPS SONT OBLIGATOIRES, TOUTE FICHE INCOMPLETE NE POURRA ETRE TRAITEE
Tampon et signature du prescripteur (obligatoire)
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