FICHE D’ORIENTATION ADELANTE !

" a remplir par le prescripteur

PREFET
DE LA REGION
D'ILE-DE-FRANCE

ety

Liberté

A transmettre par mail a : mathieu.lieure@imaj95.fr Egalité

Fraternité

BENEFICIAIRE

[] Madame [] Monsieur Prénom/NOM :
Date de naissance :

Adresse:

CODE POSTAL :

N° de téléphone* :

Adresse EMAIL* :

apv: Llour [ Non Permis: L] OUI

N° de sécurité sociale :

[ non

Nationalité :

*OBLIGATOIRE

PRESCRIPTEUR

Adressé par (structure) :
Educateur ou partenaire référent (Prénom /Nom):

Adresse:

CODE POSTAL :
N° de téléphone :

Adresse EMAIL :

SITUATION ACTUELLE DU CANDIDAT

Inscription a
Date d’inscription :

Coordonnées de la structure de référence :

Nom du conseiller :

D Mission locale |:| France Travail

Fait a

Signature du prescripteur (obligatoire)
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Tampon de la structure (facultatif)



mailto:mathieu.lieure@imaj95.fr
mailto:mathieu.lieure@imaj95.fr

FICHE DE PRESENTATION DU BENEFICIAIRE D’ADELANTE !

Prénom/ NOM :

Historique et nature de 'accompagnement éducatif, social et professionnel du bénéficiaire /Situation
actuelle du bénéficiaire (Description des actions et démarches engagées
(emploi, formation, chantiers, démarches...), fréquence du suivi, évolutions observées, etc.) :

Parcours professionnel ou de formation et Projet professionnel ou de formation (Emplois, formations ou
stages réalisés, projets d’emploi, de formation ou de stage a venir ou en cours...) :

Objectifs de l'orientation sur Adelante ! (Besoins a satisfaire, projets divers) :

Disponibilités du bénéficiaire :

Difficultés et/ou aptitudes spécifiques repérées (Difficultés de lecture, de compréhension, ponctualité,
addiction éventuelle, difficulté administrative, sociale, etc.)
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