Association Horizons

Y 26 Promenade du Grand Large

/70/‘/ ZONS

Merci de nous fournir les photocopies des piéeces suivantes :

64600 Anglet
Tel : 0559 03 04 44

ATTENTION : TOUT DOSSIER INCOMPLET PEUT RETARDER VOTRE INSCRIPTION ET VOTRE MISE EN MISSION

Une fois les pieces réunies, et envoyées par mail a « missions@horizons-asso.fr », contactez-nous pour organiser

votre rendez-vous d’inscription.

Date de rendez-vous : ..... / ..... / ..... A .....h..... AVEC | aouneereereeesrenseissesseessssssessessessssessesssssesssasssssssans

Envoi des documents a : missions@horizons-asso.fr

Documents a fournir

Validation

Justificatif d’inscription France Travail datant de — 3mois :

- Auvis de situation
- Attestation de période d’inscription
(Mon espace personnel > mes échanges de documents > mes attestations)

Carte d’identité / Passeport ou Titre de Séjour recto/verso

Permis de conduire recto/verso

Attestation de droit CPAM (compte Ameli)

CV actualisé

Décision MDPH si vous étes travailleur handicapé

Original de I’extrait de casier judiciaire N°3 datant de moins de 3 mois
https://casier-judiciaire.justice.qouv.fr

Fiche de visite médicale du travail (si disponible)

Diplomes obtenus

Justificatifs de vos ressources datant de — 3mois
Notification CAF (RSA/AAH + autres), allocation spécifique de solidarité (ASS), allocation
de retour a I'emploi (ARE), etc...

Justificatifs de tutelle ou curatelle

Carnet de vaccination ou attestation du médecin (Hépatite B/Dt polio)

Attestation d’honorabilité (médico-social et petite enfance )
https://honorabilite.social.gouv.fr/

Dernier bulletin de salaire (coeff + indice) pour les postes suivants :
Educateur spécialisé, moniteur éducateur, veilleur de nuit, agent administratif,
cuisinier, aide médico-psychologique.

Original du RIB

Justificatif de mutuelle (photocopie recto/verso) ou attestation complémentaire
santé solidaire (CMU/CSS)

Justificatif de domicile a votre nom si vous habitez un quartier prioritaire de la ville de
Bayonne datant de — 3mois (facture eau, électricité, internet, téléphone)

En cas d’hébergement en structure (toutes communes) : Attestation justifiant de la
domiciliation.




\ (DT } =TRSO OROPRE
Chargé(e) de missions :

ﬁo/‘/ ZONS

Envoyé par:
Mission locale 0 Cap emploi O France Travail 0 Plie O Services départementaux O Prestataires habilités O

Candidature spontanée O RESEAU [ ..ccoeeveeeerrneereecneeseesnnenns

DOSSIER D’INSCRIPTION
ETAT CIVIL
[\ [0 T TN Nom de jeune fille : .....ccccorviniiinininiiininnecnincnsese s
Prénom : ... eceeecceceeree e cenesnessaeseeseeseesnesnnsssens Nationalité : ...t s cene e e ene
Date de NaiSSaNCe : .....cocceveeveererrerrenereesenssanesensens LIGU : e crevercnnncnnnsnsssnen s ssnnnssnnssnnssanss [D]'+] SN
N°de carte de SéJour : ........ueveeveevcereccnercnneseecnnnnns Valable jusqu’au : ... e e s ee e eseeens

Numéro de sécurité sociale :

AUFESSE & e eeerciccceeie e s eratesse s aeesse sssnes sesssnsssanesessnsans sessssnessesssssne snessssnsansssssssntesasssnsssansssnsnsassesssssnesssssssanesesssnsnsassssssnaansssssannene

Code postal : .....cccoecerueene VIl : ettt s sssssssnssassasssssssssnanes QPV:ouid nonO

Hébergé (e) :oui O non o (sioui, faire remplir I'attestation d’hébergement par la personne ou organisme hébergeant)

=] RPN EMAIl 2 et s csnssssssss e ssssssssssnsssnessesssssesen
Personne a prévenir en cas d’UrgENCE : .....ccicevcerriessnesessnssnesnesessessnesessessessssnes Tl et s e e eenseeene
Situation de famille : .......cccoeveverrceeve e Nombre d’enfants a charge : .....cccvcvverveeveereecrveseeenneene
Permis:ouid nonO Moyen de locomotion : Bus 0  Voiture 0 2 roues O

DIPIOMES OBLENUS : ... ceeeicetrerreecer e seeeness e sessnssasesnesanssasssessassreesnessasssns snssesssesanasssesses ns seesse sananssns nssns seesnesaasssessnssassreesnessnes

SITUATION ADMINISTRATIVE

Sans emploi depuis le : .....cccccviviiniininniincnieinnnnns Date d’inscription France Travail : ......cccccoecvvininnnensncsnnnennns
Nom du référent (France Travail, RSA, Mission locale, Cap emploi, PLIE...)....cc.cccecereeeeeerneenenneeneesensessessessessessssssssesesssssssanans
Dernier €mMPpPloi (POSTE OCCUPE) ......cccvuerereruerenereesessaseesessessessessessessessessassassassassasssssesessessssssssessessesasssssss sassssssssassassassssssssassensns
Date de fin du dernier emploi : .....cccoccvvernernrninisenininecnnnsenssennes DUFEE : ..ot e s sassassnssnssassnssnssnsans

Secteur (entreprise ou particulier) : .......ccvvvevnenenrensenseenenns Type d’employeur : ... seeree s




RESSOURCES

7Y 3 { N | o1 1) -1 1} (D1 (=3¢ =] 1V | A
ASS O Montant : .......eeeericieenenicnnneee e sssneesesnns (D=1 03¢ (=] o 111
(SN 1Y/ oY1 =1 1} A (D=1 {=Je [<] o 11|

QPV O (quartier prioritaire de Bayonne) O

AAH O  Taux d’incapacité.........cccceeerenrrsecsensrnseenans [ 11 RN AU e csneseansens
RQTH O DU ccviiriireiiienreenreneneeeeeanes = 11 [
AAUTEES & oeiieieeeieeeeee et ceeteeeeetereeeeernnans san essessesees tesaneansanssnsssssss essessss seseesses annnnsans sssssssssssseseessesanenneannsnssssssssssseseessnensenneannnnssnnsnse
N° Allocataire CAF : .......ccivcvvmeerccineneessssnnneeesssnnes

Allocation familiale O Allocation logement O

COUVERTURE SOCIALE

CSS (complémentaire santé solidaire) O [ 11 R = 1
Mutuelle O Sans mutuelle O

Nom de la mutuelle : .......oooeeeevicieerecicieneeeescneens Date validité : ......ccccveevverevrrercnerennneens
SOCIAL

Probleme desanté:ouid nonO Si OUi, PréCiSer......cceeverveeerrerersreeseessersersnns
Tutelle ou curatelle:ouid nonO Préciser 1€ NOM ......ceeevveeerieeerreneerennenens

Cadre réservé a Horizons
Demander PASS IAE: ouiC nonO si oui Diagnostic + critéres joints : ouiO nonO

Situation actuelle et projet professionnel :

Dossier validé par le responsable missions le : ........ccceoeeerveieercceceeeaens

ENVOIS PAR MAIL :

Oui Non

Contrats de travail |:| |:|
Relevés d’heures |:| |:|




