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ETABLISSEMENTS FREQUENTES AU COURS DES QUATRE DERNIERES ANNEES

2009/ 2010

2008 / 2009

2007 / 2008

2006 / 2007

DIPLOMES OBTENUS

Dipléme le plus élevé obtenu :Q Aucun 0 Bac Technique
O Brevet des colleges U Bac Professionnel
U CAP/BEP U Bac + 2
U Bac Général 4 Bac + 3 ou plus
Etes vous titulaire de : ASSR 1 ASSR 2 BSR
4 Oui U Non 4 Oui U Non O Oui U Non

EXPERIENCE PROFESSIONNELLE

Indiquez vos expériences professionnelles : stagasux d'été, etc.




VOTRE PROJET

Quelle spécialité vous intéresse ?
O Préparateur en pharmacie O Paramédical O Cosmeétique
U Sanitaire et sociale U Petite Enfance 4 Adulte Non Autonome
U Commerce

Quel diplome envisagez-vous de présenter ?
U Brevet Professionnel O BAC PRO U BEP 0 CAP = Contrat d'apprentissage
U CQP = Contrat de professionnalisation

Quel est votre projet professionnel ?

Pour quelles raisons avez-vous choisi de venitFPIS Cote d’Azur ?

Comment imaginez-vous votre situation dans leshaioes années ?
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Quelles activités personnelles pratiquez-vous (feshlsports, association, etc.) ?

VOTRE NIVEAU SCOLAIRE ?

Avez-vous des difficultés dans certaines matiei®isori, lesquelles ?

Avez-vous des problemes de compréhension de tglexidy dyscalculie, etc ? Q Oui QO Non

COMMENT NOUS AVEZ -VOUS CONNU ?

Q Publicité U Article presse U Radio U Internet
I Y=o o Tl (= To [N = PP PUTP TP TR RN
Q College 4 Lycée a Cclo acibJ O Mission Locale

U Ancien apprenti U Entreprise L AT & ettt e e e e e e e e e e e e



PIECES A JOINDRE

Le présent dossierdiment rempli et signé
Une photocopie recto verso deckrte d’identité oudutitre de séjour en cours de validité
Vostrois derniers bulletins denotes

Deux timbres au tarif normal

a > 0w N RF

Une photocopie de vatipldmesdéja obtenus

Attention, tout dossier incomplet ne sera pas prien compte.

Mlle, M. certifie I'exactitude desnformations contenues dans le
présent dossier et dans tous les documents joints.

Signature du candidat Signature du représentant léga
pour les candidats mineurs

Dossier a retourner a

Institut de Formation Pharmacie Santé Céte d’Azur
120, Bd du Point du Jour — 06700 SAINT LAURENT DU VAR
Tél. 04 93 3149 69 - Fax: 04 93 14 47 31
e-mail : ifps@cote-azur.cci.fr
www.ifps-cote-azur.com
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