
DOSSIER DE CANDIDATURE 
Pôle Economie Sociale et Solidaire 

RESPONSABLE D’ETABLISSEMENT DE L’ECONOMIE SOCIALE

CHARGE D’INSERTION ET DU DEVELOPPEMENT LOCAL 

BTS SERVICES ET PRESTATIONS DES SECTEURS SANITAIRE ET SOCIAL 

Etat civil du candidat

Nom et Prénom :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date et lieu de naissance :  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal  .....................................................................................................................................  Ville  ...........................................................................................................................................................................

 :    :  

 :  ......................................................................................................................................................... @  ............................................................................................................................................................................................

Situation de Famille :  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 Permis de conduire      Véhicule personnel

Si vous êtes en activité ou salarié, coordonnées de votre employeur (entreprise) actuel  ............................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Année d’embauche ou de création de l’entreprise :  ................................................................................................................................................................................................

Comment avez connu ALTERN’SUP MFR MOIRANS ?  ...................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Format ions  Supér ieures  par  A l te rnanceby
ALTERN’Sup

MOIRANS

Photo obligatoire



Financement envisagé de la formation

 Pôle Emploi Conseil Régional            Contrat de professionnalisation  Financement individuel

 Compte Personnel de Formation (CPF) Nombre d’heures acquises ................................................................................

 Congé individuel de formation (CDI)  Congé individuel de formation (CDD)

 Période de professionnalisation  Employeur    Autre : lequel ? ................................................................................................................

Vos motivations et projet professionnel

Sur 2 feuilles recto verso maximum, que vous ajouterez à ce dossier, vous exposerez au travers d’un 
texte structuré :

votre bilan personnel et professionnel, 1. 
vos expériences associatives, bénévoles2. 
les raisons qui vous incitent à entreprendre cette formation, 3. 
votre projet professionnel, 4. 
les questions que vous vous posez à ce stade de votre projet5. 

Format ions  Supér ieures  par  A l te rnanceby
ALTERN’Sup

MOIRANS

http://www.mfr-moirans.org/
04 76 35 41 60

184 ROUTE DES BETHANIES - 38430 MOIRANS

Pièces à joindre impérativement au dossier et à  retourner à l’adresse de la MFR  
avec ce dossier de candidature.

 2 feuilles recto verso maximum relatant votre projet professionnel

 1 photo d’identité     

 CV détaillé     

 Photocopies des diplômes obtenus  

 Photocopies des attestations de formation suivies

 Photocopie de la carte d’identité

 Photocopies de vos 3 derniers bulletins scolaires (seulement pour le BTS)
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