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MFR CHEVANCEAUX SERVICES 

FORMATION CONTINUE 

FORMATION  :   
 
PROMOTION  : 

Les informations demandées dans le présent formulaire de contact sont obligatoires. 
Leur défaut de réponse entraînera l’impossibilité de traiter votre dossier correctement et votre inscription 

d’aboutir. Nous vous remercions de votre compréhension. 

Réservé à la MFR de Chevanceaux Services  : 
 
Dossier reçu le :  
Dossier complet    Dossier incomplet   
Pièces manquantes  :  
 
Financement :   CPF   EMPLOYEUR    AGEFIPH   REGION  POLE EMPLOI  AUTOFINANCEMENT 
 

Positionnement    Allègement de parcours   
 

Candidature validé :   oui   non 
Candidature annulée  (Raison) : 
Documentation à envoyer par mail 

Convention de Formation    Règlement intérieur   Livret d’accueil  

Nom, prénom :   
 

mailto:mfr.chevanceaux.services@mfr.asso.fr
http://www.chevanceauxservices-mfr.fr


Etat civil  
 
NOM  : ____________________________________________________________ 
(pour les femmes mariées, nom de fille suivi du nom d’épouse) 

 
Prénom : ________________________________________________ 
Date de naissance : _________________Lieu de naissance____________ 
N° INSEE   ou Sécurité sociale :____________________________________ 
Nationalité : _______________________________________________________ 
 
Adresse à laquelle vous souhaitez recevoir toute correspondance vous concernant : 
 
Adresse : _________________________________________________________ 
Code postal : _______________   Ville : _______________________________ 
 
Téléphone fixe : ________________ Portable : ________________________ 
Email : ____________________________________________________________ 
 
Renseignements complémentaires  
 
Situation :        Demandeur d’emploi   date d’inscription : ______________ 
          N° de DE : ______________________ 
   Nom du Conseiller :____________________________________ 
 
Les candidats Salariés :    Type de contrat : ____________________________ 
 
Nom de l’entreprise : __________________________________________________ 
Nom du responsable et qualité : _______________________________________ 
Adresse : _____________________________________________________________ 
Code postal : _______________   Ville : ___________________________________ 
Téléphone : ________________   Email : __________________________________ 
 
 
Situation de Handicap :  
o RQTH   o AAH 
 
Mode de financement prévu :  
 
 Pole emploi    Congé individuel de formation     CPF     Employeur    Transitions PRO 
 
Autre, précisez :_________________  
 
Je soussigné …………………………………………………………. certifie exacts les renseignements ci-dessus. 
 
Date :                                             Signature candidat: 
 
 
Cachet de l’entreprise *              Nom et signature de l’employeur * 
 
 
 
 
 

Fiche d’inscription  



Répondre à la question suivante dans l’espace attribué 

Documents à joindre au dossier : 

 Curriculum Vitae 

 Photocopie de la carte d’identité en cours de validité 

 2 timbres au tarif normal en vigueur 

 Une photo d’identité 

 Photocopie du diplôme de niveau 3 ou plus 

 Justificatif RQTH 

Pour quelles raisons avez-vous choisi cette formation ? 
 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Pensez-vous avoir des difficultés particulières pour suivre cette formation  ?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 



 
 
Les informations collectées par le biais du présent formulaire feront l’objet d’un traitement de données à 
caractère personnel dont le responsable de traitement est la Maison Familiale Rurale de Chevanceaux, 
dont le siège est situé le Pavé 17210 Chevanceaux. 
 
Ces informations feront l’objet, sauf opposition justifiée de votre part, d’un traitement de données à carac-
tère personnel réservé à l’usage de notre administration dont la finalité est de renseigner nos fichiers dans 
le cadre d’une future inscription dans notre établissement, sur la base de votre consentement exprès. 
 
Ces informations serviront également à vous recontacter pour vous informer sur les suites de votre de-
mande. 
Seules les personnes habilitées par la MFR de Chevanceaux traiteront les informations inscrites sur le pré-
sent formulaire. Elles ne feront l’objet d’aucune transmission à des tiers. Dans certaines situations, ces 
données peuvent être transmises à l’Union nationale des MFR dans le cadre de notre adhésion et confor-
mément à ses statuts. 
 
Ces informations seront conservées le temps du traitement de votre demande, puis seront archivées et 
supprimées à l’issue d’un délai de  12 mois ou 24 mois maximum. 
 
En vertu de la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, 
ainsi que du Règlement européen n°2016/619 du 27 avril 2016 relatif à la protection des données person-
nelles (RGPD), vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement et d’opposition pour des 
motifs légitimes. Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL. 
 
Pour exercer vos droits ou obtenir plus d’informations sur le traitement de vos données par la MFR de Che-
vanceaux et ses collaborateurs, vous pouvez adresser votre demande à : dpo@sedpom.fr ou au Service 
DPO de la MFR de Chevanceaux, dont le siège est situé le Pavé 17210 Chevanceaux. 
 
❏ En cochant cette case, je consens à ce que mes informations fassent l’objet d’un traitement de 
données à caractère personnel dans le cadre de ma préinscription, et d’être recontacté(e) par 
tout moyen à cet effet. 
 
FAIT À ………………………………………………………. 
LE……………………………………………………………… 
 
SIGNATURE DU CANDIDAT 
 
Précédées de la mention « lu et approuvé » 

Réservé à ma MFR de Chevanceaux Services  : 
 
Invitation  information collective :   oui     non       Date : 
 
Devis  (référence et date) : 
 
Epreuves de pré-sélection  :    Date convocation : 
 
 
Apprentissage :  
 
Employeur : 
 
Maitre d’Apprentissage : 
 
 
Lieux PAE (Période d’Application en Entreprise) : 
 
 
Tuteur : 
Téléphone / Mail : 


