
 
 

 
 

OASIS HANDICAP 
« Pré formation aux métiers du travail social » - Session 2020/2021 

 

 
 

□ Information Collective et Admission le lundi 21 septembre 2020 
 Dossier à nous retourner avant le 11 septembre 2020 
 

□ Information Collective et Admission le lundi 19 octobre 2020 
 Dossier à nous retourner avant le 9 octobre 2020 
 

□ Information Collective et Admission le lundi 16 novembre 2020 
 Dossier à nous retourner avant le 6 novembre 2020 

 
 
Document à compléter conjointement par le candidat et le prescripteur 
 
Nom du (de la) candidat(e) : ………………………………………………………………………………………………………… 
 
Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Date de naissance : …………………………………………………….…... Age : ……………….……………………………….. 
 
Téléphone portable et / ou fixe : ……………………………………………………………......................................................... 
 
Mail : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Adresse : …............................................................................................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Diplôme(s) obtenu(s) et date(s) d’obtention : ………………………………………................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Projet(s) de formation et /ou Métier(s) du social pressenti(s) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….……………………………………………………........................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Vos expériences personnelles et professionnelles en rapport avec le travail social : 
…………………………………………...................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
Situation : (cochez la case selon votre situation actuelle) : 

 Salarié(e) :  
Emploi actuel : ………………………………………………………………………………………….. 

 Demandeur d’emploi indemnisé(e) : 
o En A.R.E. : (aide au retour à l’emploi) Droits Pôle emploi ouverts jusqu’au : ………….............. 
o En A.S.S. : (Allocation de Solidarité Spécifique) ......................................................................... 
o Au R.S.A. : (Revenu de Solidarité active) .................................................................................... 
o Au titre de l’AAH : (Allocation Adulte Handicapé) …………………………………………………… 

 Demandeur d’emploi non indemnisé(e) 
 Autre situation (à préciser) : ………………………………………………………………………………….. 
 
 
 

Les éventuels aménagements à prévoir pour favoriser votre accueil lors des sélections : ........................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
Référent prescripteur (CAP Emploi, Pôle emploi, Mission locale, autre structure...) :  
NOM et Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
Organisme : …………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Tel / Mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 
 
 
 

Documents obligatoires à nous retourner avec cette fiche d’inscription : 
 

 Une copie de l’attestation d’obligation d’emploi en cours de validité (RQTH, accident du travail, maladie professionnelle, 
invalidité, AAH, ...)  

 Une copie de votre pièce d’identité 
 Un C.V. 
 Une lettre de motivation d’une page (dactylographiée) 
 La photocopie des diplômes 
 Une photo d’identité. 

 
A l’adresse suivante : 

ERTS  
OASIS Handicap 

2032  rue du Général de Gaulle 45160 OLIVET 
oasis@erts-olivet.org 


