Lo Coinic T @NT?

DOSSIER D'INSCRIPTION 2025

Formation Surveillant de Nuit (SDN)

Former § pour mieux prendre soin

Dossier arrivé le :

Lieu de . .
. Adresses de retour du dossier Date de retour du dossier
formation

Nantes . . .

O . . CEFRAS 44 -14 boulevard Winston Churchill = 44100 NANTES 13 décembre 2024
Formation 10 mois
Angers CEFRAS 49 - allée phytolia - 49 120 CHEMILLE EN ANJOU .

= Formation 10 mois (formation & Angers) 13 décembre 2024

mjl L Mans | CEFRAS 72— 11 rue Pied Sec — 72100 LE MANS 16 décembre 2024
Formation 10 mois
La Roche sur Yon CEFRAS 85 - 5 rue Duchesne de Denant — 85000 LA ROCHE SUR . .

O . ) 25 janvier 2025
Formation 10 mois YON

Partie a compléter par le CANDIDAT
Etat civil :

Nom : Nom de naissance :

Prénom :

Adresse personnelle :

CP - VILLE :

Téléphone : / / / / Mail :

Date de Naissance : Lieu de Naissance :

N° SECURITE SOCIALE :

Couverture sociale (Sécurité sociale, MSA,...... ) : 3 OUl ONON // O Au titre d'assurée ou O ayant droit

Nationalité : (si nationalité étrangére, joindre une photocopie du titre de
séjour)
Numéro Identifiant National : ....... [eoninn [oeenn. [eeean. [eoeinn. [eeeen. [eoeinn. [eeeen. [ooainn. [eeeen. [onnon.

(ce numéro composé de 10 chiffres et une lettre figure sur les certificats de sorties scolaires ou sur les relevés
de notes des dipldbmes de I'enseignement secondaire)

Avez — vous une reconnaissance « travailleur handicapé» 2  [Joui  [non
(Cette information nous permettra de vous orienter vers des financements dédiés et d'adapter, si besoin,
votre parcours de formation)

Nom - prénom

Lien de parenté :

Fait a ,le
Signature du candidat




STATUT a I'’entrée en formation
Vous étes en cours d’emploi | Vous étes sans emploi :

(Cocher la case correspondante)

Quel poste occupez-vous actuellement 2 O Sans empiloi inscrit a France Travail
3 Sans emploi non inscrit & France Travail

Date d'entrée : PRE-REQUIS DEMANDES

Type de contraf : v Période de Mise en Situation en Milieu Professionnel ou

g gng v Expérience professionnelle de 70 heures minimum, dans

O Autre - la fonction et dans le secteur (au cours des 5 dernieres
années précédant I'entrée en formation).

v" Votre identifiant France Travail :

Partie a compléter par 'TEMPLOYEUR

ASSOCIATION N° Etablissement :
NOM ettt ettt ettt h et et et e st b etk e e e Rt E b e A et e Rtk et ke ae ARtk e n et e Rt e bt e et et et eae et e s et ebe e etens
Sy eTe] g e o1 20 TSR
PErSONNE O CONTACTET [ttt ettt ettt ettt et et e st s e st s e s e et ene s esenseseneesaneasanennas
AGIESSE ettt ettt h e h et b e bttt h e s bttt h e a et et e bt e a e et e bt bt eat et e e bt eat et e bt e bt et et e beent et enee
CcP VB ettt ettt ettt et et et et s et an et e st ese et ent s ene s et et et eneeseneanas
Tél / / / / Fax / / / /
EoImIQ ettt bbbt b bt e h e bttt b ettt eb e b et et enea
N Y | OSSOSO
IDCC:_____ Convention collective : _ _ _ _ _

ETABLISSEMENT D’ ATTACHE N° Etablissement :

NOM ettt ettt a ettt et e st h et ke a Ao Rt E e R et A et e e Rt E R et ke ne A e R et R e at A ene e e Rttt et et et s es et eaeneetens
Sy oTe] g1 o] o] 20U
Professionnel & contacter pour le suivi de fOrmMatioN & ..o
Tuteur / foNCHoN € AArESSE M & ..c..cviiiccecee ettt ettt sttt ae e ene e
AGIESSE ettt ettt ettt bttt h ettt bt et a bt et et h e h et et b b et et et b et e a et enees
cP VI ettt s ettt a st et e e A et s et et et s e st s enet et et esenenan
Tél / / / / Fax / / / /
= 0 e T PP PP P PO PPPPPPPRRRN
N SIRET & ettt ettt ettt b ettt b et bbbt e b et ettt eb e bt h Rt b et bt h st b bbb e et bt be et ene
IDCC:_____ Convention collective : _ _ _ _ _




A quelle branche professionnelle votre établissement adhére-t-il :
Q Branche du secteur sanitaire, social, médico-social d but non lucratif

Q Autres :

Type de public accueilli dans la structure :
Q Protection de I'enfance
Q Enfant en situation de handicap
O Adulte en situation de handicap

a Famille
4 Difficulté Sociale
Q Gérontologie

U Autre :

FINANCEMENT

Avez-vous passé votre SST (Sauveteur Secouriste du Travail) : 0 oui O non

(si oui, attestation a fournir obligatoirement, elle doit éfre valable au minimum 2 mois apres la
certification au CEFRAS)

La formation comprend 231 heures de formation soit 3 118.50€ a cela se rajoute le module optionnel. Ce
module comprend 14h de formation qui peut se rajouter au parcours de formation. Ce module est défini
lors de I'entretien de positionnement. Le coit global de formation est donc de 3 307.50€ avec le module
optionnel.

PARCOURS PARTIEL (merci de cocher la case si vous avez I'un de ces diplomes et de le

joindre au dossier d’ins tion) - CF. ANNEXE 1

Q Certificat SDN (avant 01/01/15) QO BEPA SAP

Q Certificat MDM (avant 01/01/15) 0 CQP Agent de prévention et de sécurité
Q Certificat MDM (aprés 01/01/15) a TMA

O DE AES U DE ME

a DE AS 4 DE TISF

0 BAC PRO ASSP
U BAC PROF SAPAT

Q SVN surveillant - visiteur de nuit en secteur social et
médico-social

Q ADVF

O BEP ASSP

Vous étes en cours d’emploi :

Merci de nous préciser le nom de 'OPCO :

Vous étes sans empiloi :

- Avez-vous contacté un organisme pour une prise en
charge financiere (totale ou partielle) 2
3 oui O non

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

Ce coUt sera pris en charge par : - Cocher le type de financement envisagé :

O Le Budget de I'établissement 3 transition pro O France Travail O CPF
aL'oOPCO QPro A
Q PTP (transition pro) 3 Plan de développement des compétences
O AGEFIPH
U AUITE & e OAUTRES :....cooveeeiieieeerereeeerereeenenns

Etablissement :
O Privé
O Public

- Dans le cas ou vous ne parvenez pas d frouver un
financement extérieur, pensez-vous autofinancer*
votre formation ¢

3 oui 0 non

* Le paiement de la formation peut étre échelonné sur lannée. Cependant un versement initial est demandé avant l'entrée en formation
(ex : 2000 euros pour un parcours complet).




Nom et prénom du contact pour la facturation & ...,
L=1 1Tl ol YOS

Adresse mail pour I'envoi Ae 1A FACTUIE & ..o
N SIrEt AU FINANCEUN & L.iiiiiie ettt
Si plusieurs apprenants sur cette formation : 0 1 facture par apprenant O 1 facture globale

Fait a ,le
Signature et cachet du Responsable

NOUS VOUS RAPPELONS QUE VOUS DEVEZ OBLIGATOIREMENT SOUSCRIRE A UNE ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE
AVANT VOTRE ENTREE EN FORMATION

Le CEFRAS s'engage a ce que les traitements de données personnelles soient conformes au réglement général sur la protection des données
(RGPD) et a la loi Informatique et Libertés (cf : www.cefras.com — Rubrique « mentions légales »)

Merci de joindre au dossier :

Pour les salariés SDN en poste :

v L'annexe « salarié(e) » O compléter par votre employeur
Pour toutes les autres personnes salariées :

v Copie de |'attestation et appréciation de I'employeur auprés duquel vous avez acquis une
expérience professionnelle de 70 heures en tant que Surveillant de Nuit.

Pour les demandeurs d’emploi :

v Copie de I'attestation accompagnée de la copie du compte rendu de la Période de Mise en
Situation en Milieu Professionnel (anciennement EMT) de 15 jours

v Ou copie de [I'attestation et appréciation de I'employeur aupres duquel ['expérience
professionnelle de 70 heures en tant que Surveillant de Nuit.

Pieces a fournir par tous les candidats :

O

a
a
a
a
a
a

Une lettre de motivation,

Un C.V. détaillé

Une copie du SST

Une copie de la carte d’identité

La copie de vos diplébmes obtenus

Une photo d'identité (avec nom et prénom inscrit au dos)

Une copie de la notification pdle emploi pour les personnes demandeurs d'emploi inscrites & France
Travail.

Une copie de la demande de financement ou de I'accord de financement si déja obtenu

Un chéque de 60 euros concernant I'entretien de positionnement pour les demandeurs d’emploi et les
salariés (a joindre absolument au dossier d’inscription lors de I'inscription)

chy el )) REGION Qualiopi »
' ) A LOIRE processus certifié
= 3 REPUBLIQUE FRANGAISE

> @ e
~. MAINEETLORE
Angers.
rrrrr
- Actlons de formatien par apprentissage

Pantes Chemilé |

N Mg Siege - Allee Phytolia — CS9701 — CHEMILLE — 49120 CHEMILLE EN ANJOU
siege@cefras.com - www.cefras.com

SIRET 314 504 432 00027 -APE 8359 A




