
FICHE DE PRESCRIPTION 

Intitulé de la formation : 

Numéro CARIF :   

Date du RDV souhaité :  

PRESCRIPTEUR 

Structure d’origine :  
Nom du conseiller :  
Tél :  
Email :  

 

BENEFICIAIRE 
□ Monsieur    □ Madame 
Nom :  Prénom :  
Adresse : 

CP :   Ville :  
Né(e) le :  
Tél :  Email :  
Inscrit à Pôle Emploi :              □ OUI  □ NON Date d’inscription :  
Inscrit à la Mission Locale :     □ OUI  □ NON Date d’inscription :  
 N° identifiant : 
Bénéficie de la reconnaissance travailleur handicapé : □ OUI  □ NON 
Demandeur d’emploi en CSP : □ OUI  □ NON 
Le bénéficiaire donne son accord pour mobiliser son compte CPF sur cette formation :  

□ OUI  □ NON 
  
ELEMENTS DU PARCOURS PREALABLE DU BENEFICIAIRE 
Date de sortie du système scolaire :  
Dernier diplôme obtenu :   
Commentaire :  

ARGUMENTAIRE 
 
 
 
Les données recueillies dans ce document font l’objet d’un traitement informatique destiné à suivre le déroulement de la prestation et à 
actualiser votre projet personnalisé d’accès à l’emploi. En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux 
fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification que vous pouvez exercer, pour les données vous concernant, 
auprès de l’organisme prestataire. 

 

Fiche à adresser :  

• Référent OF de la formation indiqué dans la partie contact de la page formation sur la base CARIF 

• Support BackOffice Pôle emploi : backofficeformation.51015@pole-emploi.fr 

                                           

mailto:backofficeformation.51015@pole-emploi.fr

