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BILAN PREPARATION ET ACCES A L’EMPLOI*

Bilan de renouvellement  FORMCHECKBOX 
                                                       Bilan de sortie  FORMCHECKBOX 

Date d'entrée :                                                Date de sortie :
	Bénéficiaire
Civilité :                                         FORMCHECKBOX 
 Madame                                    FORMCHECKBOX 
  Monsieur
NOM :                                                                         Prénom : 

Né(e) le :                                                                      à :

Adresse :

Téléphone :

Mail :

Nationalité :                    FORMCHECKBOX 
 Française                    FORMCHECKBOX 
 CEE                    FORMCHECKBOX 
 Autre        
Situation familiale :                    FORMCHECKBOX 
 Célibataire       FORMCHECKBOX 
 Couple    FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)   FORMCHECKBOX 
 Séparé(e)      FORMCHECKBOX 
Veuf(ve)             

Nombre d'enfant(s) à charge :
Logement :                     FORMCHECKBOX 
 Locataire       FORMCHECKBOX 
 Propriétaire     FORMCHECKBOX 
 Hébergé(e)      FORMCHECKBOX 
Autre : …................. 

Santé :                                          FORMCHECKBOX 
 Difficultés                    FORMCHECKBOX 
 RQTH                   FORMCHECKBOX 
 Démarches en cours
Mobilité :   

Transports en commun :               FORMCHECKBOX 
 Oui                    FORMCHECKBOX 
 Non

Permis :                           FORMCHECKBOX 
 A                    FORMCHECKBOX 
 B                    FORMCHECKBOX 
 Autre : ….................

Véhicule :                                     FORMCHECKBOX 
 Oui                    FORMCHECKBOX 
 Non
Niveau scolaire :           
 FORMCHECKBOX 
 Ø       FORMCHECKBOX 
 VI (primaire)     FORMCHECKBOX 
 VI bis (6e à 4e)      FORMCHECKBOX 
V (CAP BEP)   
 FORMCHECKBOX 
 IV (niveau Bac)      FORMCHECKBOX 
 III (Bac+2)    FORMCHECKBOX 
 II (Bac+3)      FORMCHECKBOX 
I (> Bac+5)
Maîtrise de la langue :               FORMCHECKBOX 
 Parlé                    FORMCHECKBOX 
 Lu                    FORMCHECKBOX 
 Écrit 

Autre(s) langue(s) : ….................
Situation professionnelle :   

                                       FORMCHECKBOX 
 N'a jamais travaillé

                                       FORMCHECKBOX 
 Ne travaille plus depuis … an(s)                 Nombre d'années d'expérience : …..      

                                       FORMCHECKBOX 
 Dernière activité exercée : ….................. 

                                       FORMCHECKBOX 
 Travaille depuis le : …................
Identifiants :
Matricule CAF :                                              Identifiant Pôle Emploi : 

                       Numéro Sécurité Sociale :   
       


	Contrat / Référent

Date de validité du contrat : du …………………… au ……………………
Référent : 

Coordonnées référent :
Adresse :

Tél. / mail :

Service Instructeur : 

Coordonnées Service Instructeur :
Adresse :

Tél. / mail :



* Conformément à la loi n°2008-1249 du 1er décembre 2008 et au décret n°2011-2096 du 30 décembre 2011, je suis informé(e) des échanges de données à caractère personnel entre la CAF, la MSA, Pôle emploi et le Conseil départemental.

	Situation du Bénéficiaire à l'entrée dans l'action (Atouts / Freins …)



	Description du parcours
Nombre de RDV proposés :                                                                                             Nombre de RDV honorés :
 FORMCHECKBOX 
 Insertion professionnelle

Intitulé du projet :
État :



	Situation du Bénéficiaire à la sortie & préconisation(s)
 FORMCHECKBOX 
 Renouvellement
 FORMCHECKBOX 
 Sortie                                                      Motif : 
                                                                            Date sortie en emploi :
              FORMCHECKBOX 
 Préconisation :



        Date / Signature du référent :                                  Date / Signature du bénéficiaire** :

                                                                                Non signature pour :

                                                                                 FORMCHECKBOX 
 Abandon

                                                                                 FORMCHECKBOX 
 Refus
                                                                          FORMCHECKBOX 
 Autre :
* Conformément à la loi n°2008-1249 du 1er décembre 2008 et au décret n°2011-2096 du 30 décembre 2011, je suis informé(e) des échanges de données à caractère personnel entre la CAF, la MSA, Pôle emploi et le Conseil départemental.
** Préciser « Sous la lecture de ... », en cas de besoin.
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