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FICHE D’ORIENTATION VERS UAUTO-ECOLE IMA)

a remplir par le prescripteur

A transmettre par mail a :

laura.bonnin@imaj95.fr

BENEFICIAIRE
[] madame [_] Monsieur

Date de naissance :
Adresse:

CODE POSTAL :

N° de téléphone* :

Adresse EMAIL* :

I:l CODE ET CONDUITE

Prénom/ NOM :

Lieu de naissance :

VILLE :

Situation du bénéficiaire en auto-école :

I:l CONDUITE (SEULE) : CODE OBTENU

I:l PERFECTIONNEMENT (PERMIS OBTENU)

*OBLIGATOIRE

PRESCRIPTEUR

N° de téléphone :

Adresse EMAIL :

Adressé par (Service d'IMAJ ou Partenaire) :

Educateur ou partenaire référent (Prénom /Nom):

Je soussigné(e) |:| Mme |:| M. (Nom et Prénom du prescripteur)

(fonction)

, a (nom de la structure)

atteste que |:| Mme |:| M. (Nom et Prénom)
orienté (e) sur I'’Auto-école IMA] :

[x] Est 4gé (e) de 16 a 25 ans ;

Dispose d’un niveau de qualification inférieur ou équivalent au baccalauréat.

Entre dans la situation socioprofessionnelle suivante (merci de ne cocher qu’une seule case):

Lycéen(ne)
Etudiant(e)

Emploi aidé (CDDI, etc.)

OooDooooOooaon

Personne en congé parental

Demandeur d’emploi inscrit a France Travail
Personne sans activité professionnelle, ni en emploi, ni en formation
Personne en situation de handicap accompagnée par une structure spécialisée

Stagiaire de la formation professionnelle (exemple : EDI, E2C, GRETA, etc.)

CDD de plus de 6 mois ou CDI

Et suit un parcours intégré d’acces a I'emploi ou a la formation.

Fait a

Signature du prescripteur (obligatoire)

,le
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Intérimaire en activité réduite ( catégories B et C de France Travail) ou CDD de moins de 6 moins

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



mailto:laura.bonnin@imaj95.fr

FICHE DE PRESENTATION DU BENEFICIAIRE DE IAUTO-ECOLE IMAJ

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 la formation (Besoins a satisfaire, projets divers) :

La formation au permis de conduire a pour objectif le développement de la mobilité en vue :
[ ] D'un accés a la formation [ ] D'un accés a I'emploi

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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