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DOSSIER DE CANDIDATURE
FORMATION PAR APPRENTISSAGE
ANNEE 20.... / 20....
O CAPA Option PHOTO D’IDENTITE
) e OBLIGATOIRE

O BaC Pro Option .ottt

O BTSA OPLION ettt e e es e e e e

00 BP Responsable d’Entreprise Agricole

IDENTIFICATION DE L’APPRENTI

NOM ettt et s te et e e e e ee e e tesae et e e st saeeesbe e ehe e este e aaeaeaaen sre et eente ehe et te e ereeetenneesreeereen

L =T 0o o o -3 OO TSSO

NE() € cuorrerieieeeeree e D ettt ettt et ebeste sttt b b e e e e e et e st b st see et aenbereet et eeaneans

N° du département .......ccceeeveecernernnnae

N° INE (obligatoire, a3 demander au coll&€ge 0U au reCtOrat) ......ccevveeeveeiererecere et et ea s

Nationalité : ..ccoveeieee e

Adresse

Code postal ....cveveeceeveeveeveeeVillE e,

AAIESSE ML & ettt sttt ettt st s et e e b seses et et sessesereese st sen et ensssesessesanestesensesensseeentesenes

Tl fiXE froreeeeeeece e Tél portable de I'apprenti : .......ccooeeeeeeceeeieierinnen.

N® ASSUIFE() SOCIAI() feuveriereeete ettt ettt e e e teste st st e s et aeb et eassasatesteste s ssabessessessesessensaseateetessesnenn

REZIME A’ ASSUIANCE SOCIAIE & ...ttt et te et ete st e et bt e s easeassasete st sae s

Informations nécessaires pour lui fournir son premier équipement :

Pointure chaussures ......... Taille pantalon ......... Taille T-Shirt .........

L’apprenti -a t-il un ordinateur ou une tablette et une connexion internet ? O Oui O Non

Régime de I'apprenti : Ointerne O % pensionnaire O externe

(fournir chéque de caution de 300€ si interne)

Etablissement Public Local d’Enseignement et de Formation Professionnelle Agricoles
Centre de Formation d’Apprentis Agricoles (CFAA)
Route de Levie — 20100 SARTENE

Tél CFAA/CFPPA : 04 95 77 06 42

Fax :04 9573 46 33

Courriel :CFAA : cfa.sartene@educagri.fr



mailto:cfa.sartene@educagri.fr

Dernier établissement scolaire frEQUENTE : .......ccucviieieeieee et sttt
AdIreSSE : it
Code postal

Derniére classe fréquentée
Diplome obtenu : ......ccccveeneee.

Situation avant la signature du contrat :
O Scolaire

O Stagiaire de formation professionnelle
O Contrat d’apprentissage
O Salarié si oui depuis
O Demandeur d’emploi si oui depuis
m| AULIE & e
Reconnaissance d’un handicap : O oui O non
si oui joindre la décision
Suivi CAP EMPLOI O oui 0O non
Suivi spécifique éducatif O oui O non
Sioui,
NOM dE 13 STFUCTUIE.....eeivietit ittt ettt e e st st e e e s b e b e e e
N° de téléphone .........cccecveurervnnnen.
NOM U FEFEIENT ...t r et eer s eaesteste e e s
N° Téléphone.......ccoeceeecerreeerierene,
IDENTIFICATION DU RESPONSABLE LEGAL DE L’APPRENTI
(a remplir mé&me si I'apprenti est majeur)
O Pére O Meére O Tuteur légal
NOIM & ettt sttt st et et et s ekt et es ek s eh ses b ek eaeaheses ek 4 et ea sasea et e s st ea b et eue b e n bt ene et e bebens
PrENOMS & ettt sttt e st a st et st e et st s et eae b se ekt ebe s bbb et b shsea et et sheaen et ea nes
Adresse :
Code postal ....coevevreceececcecennne, VIl o
AAIESSE ML 2 et ettt te ste s te st e e e a ettt e et e aeebe et see e e aeatereer e et ennaneaaas
TEl fiXe froreeeeeeeece e Tél portable: .......cccoeeeeeeeeenne Tél professionnel : .......coceeeveeenenne.
PrOTESSION ...ttt ettt et et ettt eeteste et sbe e seabestestebas et st aassaseteehe et b nsaneasenbetaet et ensaneane s

Etablissement Public Local d’Enseignement et de Formation Professionnelle Agricoles
Centre de formation d’apprentis (CFAA
Route de Levie — 20100 SARTENE
Tél CFAA/CFPPA : 04 95 77 06 42 Fax:04 9573 46 33



IDENTIFICATION DE 'EMPLOYEUR

Code postal ..

Téléphone professionnel : .....ccccceeeiveivecececeenn,

Nombre de salariés dans 'entreprise : .....cccovveveceeieseseseseeceeiereneene
Activités principales de 'entreprise : ... eceeveeceeeieieciesieeceeree e e
N DY =T TSN

Caisse de retraite de I'apprenti: O M.S.A O AULIE & oottt s e eraes

Utilisation de machines dangereuses ? O Oui O Non
ST OUT TESQUEIIES P .ottt ettt sttt e s et et s et abeabesteses seesessensessessessesersareesesteseenessnnnen

Nom du maitre d’apPrentiSSAZE ..........ccuciiiriiiiiece sttt s s te st e b et et ss st eseebe st steses e sensaneans
Date de NAISSANCE....c.evirieieiieiie ettt ettt st eb et et es s ebeseas

TEIEPhONE PEIrSONNEL ....evvieieeiecece ettt st st eaaes

Diplome obtenu dans e secteur d’ acCtiVite: .........oooueieieieeceee ettt se et st st e s aeneas

Nombre d’années d’expérience Professionnelle : ........cc.ccveeeeeeeeennnne.

Etablissement Public Local d’Enseignement et de Formation Professionnelle Agricoles
Centre de formation d’apprentis (CFAA
Route de Levie — 20100 SARTENE
Tél CFAA/CFPPA : 04 95 77 06 42 Fax:04 9573 46 33



Pieces a Fournir
Dossiers d’Admission et d’Examen

0 Dossier de candidature complété avec :
o photocopie carte d’identité ou copie livret de famille ou passeport
o 2 photos d’identité récentes de I'apprenti
o certificat de scolarité du dernier établissement fréquenté (EXEAT)
o attestation de recensement et/ou de participation a I'appel de préparation a la défense
o copie des dipldmes obtenus ou relevé de notes
O L'autorisation de traitement médical et d’intervention chirurgicale (annexe 1 — ci-apres)
O La fiche de santé (annexe 2 — ci-aprés)
O Certificat d’Aptitude au travail (annexe 3 — ci-apres)

O Autorisation de droits a 'image (annexe 4 — ci-apres)

O Photocopie des pages du carnet de vaccination (BCG, DT Polio, anti tétanique (rappel de
moins de 5 ans)

O Le certificat d’aptitude médical d’embauche, ci-joint (accompagné de la demande de
Dérogation si utilisation de machines pour les mineurs) (annexe 3 du dossier)

Prendre rendez-vous avec la médecine du travail dont vous dépendez.

0 Déclaration d’assurance responsabilité civile

00 Un chéque de 8 € (non obligatoire) pour I’ALESA (association des éléves) a I'ordre de I’ ALESA

0 Chéque de caution pour I'internat 300€

DOCUMENTS A DEMANDER A L'ENTREPRISE :

0 Copie des diplomes et attestations expériences professionnelles du maitre
d’apprentissage (attestation MSA, ou autre)

O RIB de 'employeur

0 Déclaration d’utilisation du matériel dangereux (apprenti de moins de 18 ans) voir annexe 4

Tout dossier incomplet ne permettra pas l'inscription a ’examen

Etablissement Public Local d’Enseignement et de Formation Professionnelle Agricoles
Centre de formation d’apprentis (CFAA
Route de Levie — 20100 SARTENE
Tél CFAA/CFPPA : 04 95 77 06 42 Fax:04 9573 46 33




AUTORISATION DE TRAITEMENT MEDICAL ET D'INTERVENTION CHIRURGICALE

(Annexe 1)

J8 SOUSSIZNE() onreeeeeietietietee ettt et st st sre e eenens pere, mere, tuteur légal, éleve majeur (1)
F ¥ [T YN ole Ta 1Y o] [=] o OO PO

Code postal ....ceeveeeeeeeecececeeeceienne VLB ettt st st ettt re e s
TEIEPNONE fIXE .o [0 =1 o] [T OO T T USRURSRRT
AAIESSE BTN cuveuieieiiieierietire sttt ettt et sttt et st ses b et saesesbeb st e b sesses e s eae st ses e et et sesses et an st ses ek et b sentebereerenenbenens
NOM €1 PréN0OmMS A€ I"APPIENTH cuecveueeeieietietiet ettt ettt esteste st sa e et b b et et e s aae st st ste e e ssssesbesaesarsansans
Date €1 lIEU 08 NAISSANCE....cuiuireeieiietirecte sttt sttt s ettt ses et et st ses b e e saese et ese st sessesaresbeensesere et sessesesanssesesenes
GrOUPE SANEBUIN cuuveieeitieistecieteesste et eestesstesssaesaes seeesseesses sueasssesssssueesssessssssessssessss snsssssensessnsesssesssesnsessssesnsesssesssesssessesssesnns
Interne, % pensionnaire, externe (1) au CFAA DE SARTENE
ClASSE ittt sttt ettt et st st st et ee et st e et st st see e e e tene ANNEE ...t
Nom du médecin de famille ... e TEIEPhONE ..o

Autorise I'administration de I'établissement a faire dispenser les soins reconnus nécessaires par le médecin
ou SAMU et a prendre, le cas échéant, toutes mesures utiles pour une opération chirurgicale d’urgence (y
compris I'anesthésie) ou pour une hospitalisation (2)

O Souhaiterais, toutefois dans la mesure du possible (2)

1) que mon enfant soir admis a I’hépital ou [a 13 CliNIQUE ...ceeeeeeeeeieie e e
AAFESSE woveieeeee vt ee st ettt sttt s b e sse sttt et st s e et e sen et ebe seseseneane s L] PO
2) que I'on fasse appel au ChIFUFZIEN 1 M.ttt v et et se s e ste st ste e s e nenes
AAFESSE wuvvieeeee et ee st ettt sttt et s et sbe sttt seete s s e et e sen et eae seseseneene s =] PSP

O Je laisse I'administration de I'établissement libre de choisir le chirurgien et I’'hopital (2)
Je m’engage a régler moi-méme les honoraires et frais engagés.

Signature du responsable légal ou de I'apprenti majeur

IMPORTANT

Si vous n’avez pas personnellement le téléphone, a quels numéros peut-on vous appeler ?
Nom de |a personne (VOISIN).......ccceevereveeeeeerireee st eeseree v nesnens Tl s
Nom de la personne (lieu de travail)........ccccooeveeeeeceeceicceeeeeeeeeee e Tl

Personne a contacter en cas d’urgence :

N° d’immatriculation du responsable légal ou de I'apprenti majeur
Y=ol 8L =TT Lol - [OOSR
1Y W TR

Assurance complémentaire chirurgicale :
Nom de 1a Caisse OU A€ 1a IMULUEIIE ...ttt st st e e b s st e e enas
N A IMMALIICUIGTION c.vetiecee ettt sttt et et s s e ereetesteste e sea e s sessesaesersansensase st stennann

(1) rayer les mentions inutiles (2) cocher la case de votre choix




FICHE DE SANTE
(Annexe 2)

Ce document confidentiel, a remplir dans l'intérét de I'apprenti, est a joindre au dossier sous pli cacheté a
I"attention du coordonnateur de formation.

Nom de I'apprentiv. . e Prénom..........ccccoooeeieeieieiee ettt
INE(L) 18 ettt et et et sae saeeteeaeeas et e es e s bebe e et she et aaseaserssebaebeesben e eat e et ehe eheenssereeneetbenseneenne nee

Maladie de I’enfance (dates)

- coqueluche ......vveieeereenen. - TUbEOle .o
-oreillons ..., -scarlating ..o
- TOUEEOIE oo, - Varicelle e,
Autres maladies Accidents
L’apprenti a-t-il subi une ou plusieurs interventions chirurgicales? O Oui O Non
Si oui lesquelles et @ QUEITES dAtES 2 ....c.uiiiiceiice et s sttt b ettt esbe st see e esesbansesaesens

L’apprenti est-il atteint d’'une maladie nécessitant un traitement spécial ? Indiquer les traitements.
= AIDUMINUIIE 1ouieieeeie sttt sttt st sttt s st et et sae s et et et st sasee et sessesesase sesses et esesesses s asa sessensesesestesensesereesenensesens
D -1 o =] o OO ST
S ASEIIMIE et e ettt e s et et s s et et seR et et eReen ek et et eneseaeaeeeesseseeene et aes et et senenn
=107 o - OO RO
= PErte B CONNAISSANCE .ovuvevieerieiieeteieretesessre st et eeestaseses et saeses s ses et ete et e sestessbesesareses s es et sesars sessesarenessrsetsesasn sesens
m EPIIRPSIE ettt ettt ettt teebeshe st e e beatesaes et easeaseteebe et aea b seatesaes et et easeaeete st stennn
0T (o [To] o T- Y d 1 =T OO OO OO PO U OO USRS
- RRUMALISME @rtiCUIQIrE @IZU ....cveveeeiieecee ettt et sttt e a bt sreetestesbe st s e senbesbesaesanseanes
S HEPATITE VIFAIE .ottt et sttt et et et e e saeete st stessseasestebaesesssasass sasaseete st seenntensenterasrens

La pratique de certains sports est-elle interdite au candidat ? o Oui O Non
STOUIIESUEIS ...ttt sttt et et et e eeaesaesteste st sessesesbes et erseasessareaseste e stesessensantesasarsenees
Observations particulieres

Signature du responsable légal ou de I'apprenti majeur

Rappel important : en cas de traitement médical a suivre dans I'établissement, les médicaments
seront remis a la vie scolaire avec un duplicata de I’ordonnance.




CERTIFICAT D’APTITUDE
MEDECINE DU TRAVAIL
(Annexe 3)
Document a fournir au médecin lors de la visite d’embauche

[ 0T o] (o YU OO OO TSP RTSSRR
Lo T e [ d = 1V 1| OO OO OSSR SOOSSTSRP
A subi I’'examen suivant :

O Embauche

O Autorisation de travail sur machines dangereuses ou travaux dangereux afférents a la demande de
dérogation

O Autorisation a la pratique des activités équestres (uniquement pour les CAPA SE)

Conclusion : Apte O oui O non

Signature et cachet du médecin




AUTORISATION DROIT A L'IMAGE
(Annexe 4)

JE SOUSSIENG, ..ottt et te st st e a et e b ee s eaesteetesteaeasesseates et s eseaseasaseete et stenesneasentesbesbesaesers et eneereateeeanan
DEMEUIANT @...viceeeiieiietiet e e stestesteeteeteeeeeteesae s be e e e e stestesasansessarsaesbesbanssessasse shesbeateaseers et sesbessensennsensessesbeaseasssrsansanes
Autorise le CFAA de Sartene

A me photographier et a utiliser mon image.

En conséquence de quoi et conformément aux dispositions relatives au droit a I'image, j’autorise le CFAA
de Sarténe a fixer, reproduire et communiquer au public les photographies prises dans le cadre de la
présente.

Les photographies pourront étre exploitées et utilisées directement par le CFAA de Sarténe, sous toute
formes et tous supports connus et inconnus a ce jour, dans le monde entier, sans limitation de durée,
intégralement ou par extraits et notamment :

Presse

Livre

Carte postale

Exposition

Publicité

Projection publique

Concours

Autres

R R R TN

Le bénéficiaire de l'autorisation s’interdit expressément de procéder a une exploitation des
photographies susceptible de porter atteinte a la vie privée ou a la réputation et d’utiliser les
photographies de la présente, dans tout support a caractére pornographique, raciste, xénophobe ou
toute autre exploitation préjudiciable.

Je reconnais étre entierement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre a aucune rémunération
pour I’exploitation des droits visés aux présentes.

Je garantis que je ne suis pas lié par un contrat exclusif relatif a I'utilisation de mon image ou de mon
nom.

Pour tout litige né de l'interprétation ou de I'exécution des présentes, il est fait attribution expresse de
juridiction aux tribunaux francais.

Nom et prénom de la personne photographiée...........cccocevreeeeeevecececeececreneneas
Signature

Nom et prénom du représentant légal pour les mineurs
Signature

La Directrice du CFAA
Murielle LEROY




