
SALONS (pr«cisez) :

RECOMMANDATION (pr«cisez le nom) :

INTERNET :

RßSEAUX SOCIAUX

COMMUNICATION URBAINE ? : M«tro Bus Tramway Mobilier urbain Radio (pr«cisez) :

ORGANISME ACCOMPAGNATEUR : CAP EMPLOI CIO MISSION LOCALE AUTRE(pr«cisez) :

Entreprise : 
ßtudiant(e) :
Formateur (rice)/Personnel :
Autre (pr«cisez) :

Moteur de recherche (pr«cisez) : Publicit« sponsoris«e Parcoursup Autre (pr«cisez) :

Facebook InstagramLinkedIn Tik Tok Snapchat Chat GPT Autre (pr«cisez) :

AVEZ VOUS UN ORGANISME D’ACCOMPAGNEMENT POUR VOTRE PROJET ?
(Mission locale, «cole de la 2∆me  chance, Maison de l’emploi, Cap Emploi, etc...)

Organisme : Ville :

Votre conseiller(e) : T«l«phone :

Avez-vous pos« votre candidature dans un autre «tablissement ?

Oui (pr«cisez) : Non En cours (pr«cisez) :

Comment nous avez vous connu ?

SI VOUS ®TES NON RESSORTISSANT DE L’UE,
DISPOSEZ VOUS :

Permis de conduire

Adresse mail et t«l«phone
Mail :

T«l«phone :

D’une autorisation de travail ?
D’un visa «tudiant ?

Oui Non
Oui Non

Oui Non En cours

Personne æ contacter en cas d’urgence
Nom/Pr«nom :

T«l«phone :

Mail : 
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Civilit«
Nom de naissance
(Tel qu’indiqué sur votre pièce d’identité)

Nom d’usage
(Si di�érent de votre nom de naissance)

Pr«nom
(Tel qu’indiqué sur votre pièce d’identité)

DATE ET LIEU DE NAISSANCE
Ville et né d«partement / pays (si æ l’«tranger)

Ville : Code postal (ville de naissance) :

Pays : France Autre (pr«cisez) :

MES INFORMATIONS PERSONNELLES

COLLER PHOTO ICISECRßTAIRE MßDICAL.E

INFORMATIONS RELATIVES û VOTRE CANDIDATURE



43, rue Greneta, 75002 Paris - 01 77 62 30 40 - SIRET : 433 796 828
linda.bourouba@vidal-formation.paris

https://www.vidal-formation.paris

V2
02

5-
01

/V
.5

 

  

 

Je dispose d’autres attestations, qualifications, habilitations
ou certificats

Aucune, je n’ai jamais exerc« d’activit« professionnelle avant aujourd’hui.

Aucune, je sors d’une formation scolaire (lyc«e, «cole, Fac, etc) et n’ai jamais travaill« avant aujourd’hui.

J’ai uniquement exerc« dans le cadre de ma formation en alternance (contrat de pro ou d’apprentissage)
Dipl“me vis« :

M«tier / activit« professionnelle exerc« :

J’ai exerc« la profession / le m«tier ci-dessous en France, mais ne l’exerce plus aujourd’hui :

Nom du m«tier :

Nom du m«tier :

Dur«e d’exp«rience (en mois ou en ann«es) :

Dur«e d’exp«rience (en mois ou en ann«es) :

Nom et adresse de l’employeur :

Nom et adresse de l’employeur :

Je suis en emploi æ ce jour et j’exerce mon activit« professionnelle / mon m«tier en France :

Oui Non
Nom de l’attestation / qualification / habilitation, etc :

Date dobtention :

La derni∆re activit« professionnelle que j’ai exerc«e (cochez, la ou les cases corespondant æ votre situation avant la formation)

Je suis titulaire d’un dipl“me permettant d’exercer en France les professions ci-dessous :

OUI NON OUI NONCochez la case correspondante

Infirmier*

Masseur-Kin«sith«rapeute*

P«dicure-Podologue*

Ergoth«rapeute*

Psychomotricien*

 

Di«t«ticien*

Manipulateur
d’«lectroradiologie m«dicale

Orthoptiste*

Orthophoniste*

Aide soignant*

*Dipl“mes mentionn«s aux titres Ier æ VII et IX de la quatri∆me partie du code de la sant« publique.

Cochez la case correspondante

Auxiliaire de pu«riculture*

Ambulancier*

Assistant de r«gulation m«dicale*

Technicien de laboratoire m«dical*

Audioproth«siste*

Opticien-lunetier*

Proth«siste / Orth«siste pour l’appareillage des
personnes handicap«es*

Pr«parateur en pharmacie hospitali∆re

Auxiliaire v«t«rinaire qualifi«

MES QUALIFICATIONS / DIPL≤MES / CERTIFICATIONS

Dernier dipl“me obtenu / valid« (cochez la case correspondante)

Niveau BAC - «chec æ l’examen

Niveau 4 - BAC G«n«ral, Techno ou Pro, etc...

Niveau 5 - BTS / DUT / DEUG, etc...
France

Autre (pr«cisez) :

Pr«cisez le nom exact du dernier dipl“me obtenu
(ou qualification, certification professionnelle, titre, titre professionnel)

Nom exact :
(Ex : Bac Pro accompagnement soins et services à la personne)

Pays d’obtention du dipl“me :
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Mes besoins pour la formation

Pourquoi avez-vous
choisi ce m«tier ?

Avez-vous e�ectu« une
p«riode d’immersion en
entreprise ou une
enqu»te m«tier ?

Exprimez en quelques mots votre motivation :

D«crivez votre exp«rience :

Je dispose d’une reconnaissance de qualit« de travailleur
handicap« (RQTH)

Je dispose d’une notification (MDPH ou avis m«dical) en
lien avec une situation de fragilit« ou de handicap

Je souhaite que mon tuteur / maÃtre d’apprentissage /
employeur en soit inform«

Je souhaite faire valoir mes droits æ l’am«nagement de mon
parcours de formation au regard de mes besoins sp«cifiques

Je souhaite faire valoir mes droits æ l’adaptation des
modalit«s d’«valuation des «preuves du Titre Secr«tariat
M«dical au regard de mes besoins sp«cifiques

Oui, mais je ne souhaite pas la pr«ciser æ l’«crit

Non

Oui, elle concerne :

Je ne souhaite pas r«pondre

Oui, mais je ne souhaite pas la pr«ciser æ l’«crit

Non

Oui, elle concerne :

Je ne souhaite pas r«pondre

Oui, mais je lui transmettrai l’information personnellement

Non, en aucun cas je ne souhaite qu’il soit inform«

Oui, j’accepte que le centre de formation «change de ma situation avec
mon tuteur / maÃtre d’apprentissage / employeur

Oui, je souhaite b«n«ficier des am«nagements / adaptations de mon
parcours de formation

Non, æ ce jour je ne le souhiate pas

Je ne sais pas, je souhaite en «changer avec le centre de formation

Oui, je souhaite b«n«ficier des am«nagements / adaptations des modalit«s
d’«valuation des «preuves

Non, æ ce jour je ne le souhaite pas

Je ne sais pas, je souhaite en «changer avec le centre de formation

MES BESOINS SPßCIFIQUES 

Remarque : Quelle que soit votre situation, vous n’»tes pas dans l’obligation de r«pondre æ cette partie de la fiche.

Les informations que vous pourrez «ventuellement nous transmettre resteront totalement confidentielles et ne seront pas divulgu«es en dehors 
du seul cadre de votre entretien de positionnement sans votre accord «crit et explicite.

Ces informations visent æ nous aider æ mieux vous accompagner tout au long de votre parcours visant le Titre Secr«tariat M«dical. Selon votre 
situation, et uniquement si vous le d«sirez et selon vos besoins sp«cifiques, il est possible de mettre en oeuvre des am«nagements de votre 
parcours de formation et/ou des adaptations des modalit«s d’«valuation dans le cadre de la compensation de situation de fragilit« ou de handicap.

Pour tout compl«ment d’information, vous pouvez contacter le r«f«rent du centre de formation en vous rapprochant de l’accueil de votre centre de 
formation par t«l«phone, mail ou physiquement.

Situation de fragilit« et am«nagements de mon parcours
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Ma repr«sentation du m«tier

Mes besoins et attentes
pour la formation

Les di�cult«s que je
rencontre

Commentaires «ventuels

D«crivez en quelques mots / lignes ce qu’implique d’exercer ce m«tier. Quelles sont selon vous les activit«s æ r«aliser ? 
Les responsabilit«s de ce m«tier ? Sa place dans l’entreprise ?

Vous pouvez indiquer  ou pr«ciser ici les di�cult«s que vous rencontrez ou avez rencontr«es lors des formations que 
vous avez suivies, des examens et «preuves que vous avez pass«s ou encore dans le cadre de votre parcours 
professionnel (ex. lecture, compr«hension, r«daction de documents professionnels, communiquer par t«l«phone, 
utilisation des outils num«riques, etc.)

Indiquez ici, ce dont vous pourriez avoir besoin pendant votre formation pr«parant au dipl“me (ex. renforcement sur 
les comp«tences m«tier, m«thodologie de r«daction du rapport de stage, soutien en math«matiques, fran≈ais, 
biologie, accompagnement individuel, m«thode d’apprentissage des connaissances, utilisation des outils num«-
riques, de communication, travailler ma posture professionnelle, etc.)

Champ libre æ destination du candidat :
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Date :

Signature du candidat :

Je soussign«.e..................................................................................certifie sur l’honneur l’exactitude des informations communiqu«es
pour la constitution du dossier de candidature.

Documents æ fournir obligatoirement

• Copie de votre pi∆ce d’identit« en cours de validit« (passeport ou carte d’identit«) / Photocopie du titre de s«jour et
• de l’autorisation de travail si non ressortissant de l’UE.

• 2 photos d’identit«

• CV actualis«

• Attestation d’inscription æ France Travail (le cas «ch«ant pour les + 26 ans)

• Copie des dipl“mes que vous avez valid«s (ou relev« de notes / attestation de r«ussite)

• Copie des qualifications / habilitations / certificats que vous avez obtenus

• Le cas «ch«ant et si vous le d«sirez : reconnaissance RQTH / avis m«dical / notification MDPH en lien avec une situation
• de fragilit« / handicap pouvant donner lieu æ am«nagement / adaptation de parcours et des modalit«s d’«valuation


