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Situation Individuelle
[bookmark: Texte1][bookmark: Texte2]Nom :      						Nom de jeune fille :      
[bookmark: Texte3]Prénom :      
[bookmark: Texte4]Nom et Prénom du père :      
[bookmark: Texte5]Nom et Prénom de la mère :      
[bookmark: Texte6]Numéro de sécurité sociale :      
[bookmark: Texte7][bookmark: Texte8]Date de naissance :      				Lieu de Naissance :      
[bookmark: Texte9]Nationalité :      
[bookmark: Texte10]Adresse Postale :      
[bookmark: Texte11][bookmark: Texte12]Téléphone portable :      				Téléphone fixe :      
[bookmark: Texte13]Adresse électronique :      
Situation familiale
[bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher2][bookmark: CaseACocher3]|_|Célibataire		 |_|PACSE(E) 		|_|Veuf-ve
[bookmark: CaseACocher4][bookmark: CaseACocher5][bookmark: CaseACocher6]|_|Marié(e) 		 |_|Vie maritale 	|_|Divorcé(e)
[bookmark: Texte14]Nom et Prénom du conjoint :      
[bookmark: Texte15]Activité du conjoint :      
[bookmark: Texte16]Employeur du conjoint :      
Enfants
	Nom
	Prénom
	Date de naissance
	Lieu de naissance

	[bookmark: Texte52]     
	[bookmark: Texte57]     
	[bookmark: Texte62]     
	[bookmark: Texte67]     

	[bookmark: Texte53]     
	[bookmark: Texte58]     
	[bookmark: Texte63]     
	[bookmark: Texte68]     

	[bookmark: Texte54]     
	[bookmark: Texte59]     
	[bookmark: Texte64]     
	[bookmark: Texte69]     

	[bookmark: Texte55]     
	[bookmark: Texte60]     
	[bookmark: Texte65]     
	[bookmark: Texte70]     

	[bookmark: Texte56]     
	[bookmark: Texte61]     
	[bookmark: Texte66]     
	[bookmark: Texte71]     


[bookmark: Texte17]
Nombre d’enfants à charge fiscale :      
	Diplômes obtenus
Indiquer le libellé complet et la date d’obtention. Si diplôme dans le domaine de la santé, merci de préciser le numéro Adeli
1. [bookmark: Texte18]     
2. [bookmark: Texte19]     
3. [bookmark: Texte20]     
4. [bookmark: Texte21]     

Expériences professionnelles
	Nom de l’employeur
	Date de début et fin (jj/mm/aaa
	Fonctions occupées
	Type de contrat et nombre d’heures hebdo
	Motif de fin de contrat

	[bookmark: Texte22]     

	[bookmark: Texte23]     
	[bookmark: Texte24]     
	[bookmark: Texte25]     
	[bookmark: Texte26]     

	[bookmark: Texte31]     

	[bookmark: Texte30]     
	[bookmark: Texte29]     
	[bookmark: Texte28]     
	[bookmark: Texte27]     

	[bookmark: Texte32]     

	[bookmark: Texte36]     
	[bookmark: Texte40]     
	[bookmark: Texte44]     
	[bookmark: Texte48]     

	[bookmark: Texte72]     

	[bookmark: Texte74]     
	[bookmark: Texte76]     
	[bookmark: Texte78]     
	[bookmark: Texte80]     

	[bookmark: Texte73]     

	[bookmark: Texte75]     
	[bookmark: Texte77]     
	[bookmark: Texte79]     
	[bookmark: Texte81]     

	[bookmark: Texte33]     

	[bookmark: Texte37]     
	[bookmark: Texte41]     
	[bookmark: Texte45]     
	[bookmark: Texte49]     

	[bookmark: Texte34]     

	[bookmark: Texte38]     
	[bookmark: Texte42]     
	[bookmark: Texte46]     
	[bookmark: Texte50]     


[bookmark: CaseACocher7][bookmark: CaseACocher8][bookmark: Texte82]
Avez-vous déjà occupé un poste dans la fonction publique et/ou au CPN : |_| Oui  |_| Non
Si oui, préciser l’établissement ou le service :      
Situation vis-à-vis de Pôle Emploi
[bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10][bookmark: Texte83][bookmark: Texte84][bookmark: Texte85]Etes-vous inscrit(e) à Pôle Emploi : |_| Oui		|_| Non 	Si oui, Date d’inscription :      

Percevez-vous des Allocations de Retour à l’Emploi (ARE) : |_| Oui		|_| Non

Si oui, Date d’effet :      			Durée :      
Renseignements divers
Etes-vous titulaire du permis de conduite : |_| Oui		|_| Non
[bookmark: CaseACocher11][bookmark: CaseACocher12][bookmark: CaseACocher13][bookmark: CaseACocher14][bookmark: CaseACocher15]
Si oui, quels permis détenez-vous : |_|A		 |_|B		 |_|C		 |_|D		 |_|E    
[bookmark: Texte86]Autres, précisez :      
[bookmark: CaseACocher16][bookmark: CaseACocher17]Avez-vous une reconnaissance travailleur handicapé ?    |_| OUI		|_| NON
[bookmark: Texte87]Etes-vous adhérent à la mutuelle MNH :  |_| Oui	  |_| Non   	SI oui, Numéro adhérent :      
Etes vous adhérent à la retraite complémentaire CGOS : 	|_| Oui		|_| Non
[bookmark: Texte88][bookmark: Texte89]Si oui, numéro adhérent :      		Taux :      

[bookmark: Texte90]Laxou, le Date   	
[bookmark: Texte91]Signature :      
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