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(Tout support synthétisant les besoins identifiés du bénéficiaire (grilles d’analyse, G a AT
diagnostics préalables, dossiers d’admission, comptes-rendus d’entretien, critéres de

détermination de I'opportunité et de la faisabilité de la prestation par exemple). R .J

peuvent étre ajoutés a ce document.) \'

DATE : REMPLIE PAR : o
Origine du coONtACt (PrOVENANCE) :........c.ciicieieierieceeetee ettt st et ste s e bt easstesesbetese st sasesansatesens
FOrmation de@MAaNMEe :............ocoouiiiiniiet et ettt s et s e es e s b bt eae sese s sere e ebeneaeas senseseennns

Motivations, facteurs qui poussent le candidat :

[\ [0 1Y, TR Prénom:

Date de NAiSSANCE : ....cvcevevieeieeierieree e e ABE ¢ e e s
LIEU 0B NAISSANCE : ..eueeieeeieeeietiet ettt et eteste et e te s et et ereeteste st stesessessassessesansaasare et st stesessessessessesanssrsarsate st stennan

Adresse :

Code postal & .o e VI & et st et
Tél:../..[]../]../]. Portable:../ ../ ../ .. /..

SITUATION ACTUELLE
Situation actuelle (DE, SAIArié, ...) 1 ettt st e e s et et sae s re st et s e e ae s e s e eten ane

EXPErience ProfesSioNNEll : ...ttt st st e ettt e e sae st sa st seaensennaes

SiDemandeur d’emploi : N° identifiant © ...ttt s et s e en s
POIE EIMPIOT & ettt ettt ettt e et ete st steae st et aes et aetaseaae et st st besbesbene et st et ebe et setensaae et see shesentenbeneares
NOM U COMTESPONUANT : ...ttt ettt e te sttt et et e te e sae st st steaes e s seaaes st assaseaaeasesse sesessesbenesssrsesas aee

Financeur de la formation :

PROJET PROFESSIONNEL
Nom : SARL CLYO N° d’agrément : E25 034 0011 0
Adresse : 141 RUE DE LA JASSE Téléphone : 04 67 42 95 46
Code postal : 34130 Mail : goatrider34@gmail.com

N° SIRET : 990 507 097 00022 Site web : https://www.goatrider.fr



U Ppréciser le niveau de mobilité et les éléments d’exigence :

PERMIS DE CONDUIRE

Catégorie Date d’obtention Civil ou militaire Expérience sur véhicule

Moyen de locomotion : OUI NON
SITUATION FAMILIALE
Contraintes horaires éventuels :

CAPACITE A INTEGRER LA FORMATION

Eléments a vérifier Oui Non Commentaires

Acceptation des contraintes liées a la
formation.

Acceptation des contraintes
horaires (horaires de formation
normale ou en équipe).

Capacité a gérer son organisation
personnelle et familiale en étant en
formation (temps de travail personnel ...).

Capacité a s’intégrer dans un groupe de
formation (comportement, expression
orale...).

Le stagiaire a une présentation compatible
avec la formation visée.

Expérience préalable eventuelle

Nom : SARL CLYO N° d’agrément : E25 034 0011 0
Adresse : 141 RUE DE LA JASSE Téléphone : 04 67 42 95 46
Code postal : 34130 Mail : goatrider34@gmail.com

N° SIRET : 990 507 097 00022 Site web : https://www.goatrider.fr



RESULTATS DES TESTS D’EVALUATION INITIALE

Volume horaire pratique prévisionnel : ..............c.ccceveereirerceneciennne.

Type de formation

Type de financement possible

Commentaires :

Nom : SARL CLYO

Adresse : 141 RUE DE LA JASSE
Code postal : 34130

N° SIRET : 990 507 097 00022

N° d’agrément : E25 034 0011 0
Téléphone : 04 67 42 95 46

Mail : goatrider34@gmail.com

Site web : https://www.goatrider.fr




