PLATEFORME FICHE DE PRESCRIPTION
e PLATEFORME MOBILITE

LAGGLO DE

Nom du prescripteur: ...
Structure : ...,
Téléphone / mail - ........................

A transmettre 3 l'adresse suivante - |.majeste@aqglo-pau.fr
Laure MAJESTE 06.17.75.68.13

IDENTITE DU BENEFICIAIRE

NOM ET PRENOM : ..o
Date de Naissance: .../ .../ ... Age: Sexe OF OM

SITUATION

Inscrit Pole Emploi: O Non O Oui depuisle.../ .../ ..

NomduRéférent: ..o, Neidentifiant : ...,

RSA: OO Non O OQuidepuisle.../ ../ ..

Nom du Référent Unique : .............coooovireenieeiiceeenas

TH: O Non [OOui depuisle.... S A O AAH:

OBJECTIF DE L'ORIENTATION

(@ préciser : projet professionnel, situation actuelle, freins a approfondir, etc)

Date: .../ .../ .. Signature du prescripteur :

PARTIE RESERVEE A LA PLATEFORME MOBILITE

Date de réception de la fiche : .../..../20.... Conseiller en charge du suivi : .....................
Date de premier accueil prévu: ..../..../20.... Lieu d’accueil prévu : ..o,
Motif(s) de non mtegratlon ................................................................................................................

(Europe

’ BEARN ° * o o"0 : -
S bk ° Ce projet est cofinancé par le Fonds
4 j PYRENEES PYREN EES social européen dans le cadre du
el ATLANTIQUES t * t programme opérationnel national
GINSICRSIE  mewmems Communauté d’Agglomération  [RTT=ms « Emploiet Inclusion » 2014-2020
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