
…/… 

 

  FICHE DE CANDIDATURE  
 

 A RETOURNER POUR LE 16 JUIN 2017 

 

 DIPLOME D’UNIVERSITE  

 « L’ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES AVEC AUTISME » 

 

 
NOM D’USAGE: ................................................................................................   PRENOM :  ....................................................................................  
 
NOM DE NAISSANCE :   ....................................................................................  DATE DE NAISSANCE :   .................................................................  
 
ADRESSE PERSONNELLE :  .............................................................................................................................................................................................  
 
 ......................................................................................................................................................................................................................................  
 
N° DE TEL :  ................................................................................   N° DE PORTABLE :  .................................................................................................  
 
ADRESSE ELECTRONIQUE :   ..........................................................................................................................................................................................  
 

 
DIPLÔME OBTENU :  ...........................................................................................   ANNEE :  .........................................  (Copie du diplôme à fournir) 
 
DIPLÔME OBTENU :  ...........................................................................................   ANNEE :  .........................................  (Copie du diplôme à fournir) 
 

 
SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE :   EN ACTIVITÉ    SANS ACTIVITÉ PROFESSIONELLE    DEMANDEUR D’EMPLOI     
 
 AUTRE   Préciser :  .................................................................................................................  
 
Si salarié,  EMPLOYEUR :   .............................................................................................................................................................................................  
 
FONCTION  :  .................................................................................................................................................................................................................  
 
ADRESSE PROFESSIONNELLE :  ......................................................................................................................................................................................  
 
  .....................................................................................................................................................................................................................................  
 
NOM ET QUALITE DU SIGNATAIRE (POUR LA CONVENTION) :  ....................................................................................................................................  
 
CONTACT EMAIL :  ........................................................................................................................................................................................................  
 
N° DE TEL :  ....................................................................................   SIRET  :   ..............................................................................................................  
 

 
J’ENVISAGE L’INSCRIPTION A LA FORMATION DANS LE CADRE D’UNE PRISE EN CHARGE DU COUT PAR : 
 
 FINANCEMENT INDIVIDUEL     PLAN DE FORMATION (EMPLOYEUR)  AUTRE DISPOSITIF (DIF, CPF…, préciser)   

 
 ......................................................................................................................................................................................................................................  
 
AVEZ-VOUS DEJA ENTREPRIS DES DEMARCHES DANS CE SENS (SI OUI, LESQUELLES) :   .............................................................................................  
 
 ......................................................................................................................................................................................................................................  
 
COORDONNEES DE L’ORGANISME FINANCEUR :   ........................................................................................................................................................  
 
 ......................................................................................................................................................................................................................................  
 

 
CERTIFIES EXACT LES RENSEIGNEMENTS PORTES CI-DESSUS :  A   ..........................................................    LE  ...........................................................  
 
  
 
 
 
SIGNATURE DE L’INTERESSE(E) : 
 

 

 
 
 

PHOTO 



 
CANDIDATURES ET INSCRIPTIONS 

DOSSIER A RETOURNER POUR LE 16 JUIN 2017 DERNIER DELAI à : 

Isabelle Séguinotte 
Service Commun de la Formation Continue – FORCO 

Bâtiment d’Alembert – Rue Jules Ferry – BP 27 540 - 64075 PAU Cedex 
Tél : 05 59 40 79 49  -  Fax : 05 59 40 78 87  -  DU.autisme@univ-pau.fr  

 
 

PIÈCES À JOINDRE OBLIGATOIREMENT AU DOSSIER 

 

- Fiche de candidature 

- Lettre de motivation  

- Curriculum Vitae 

- Copies des diplômes 

- 1 photo d’identité à coller sur le dossier   
 
 

Veillez à clarifier le plus possible les informations que vous nous communiquez dans ce dossier. 

 
 

Le dépôt de ce dossier ne préjuge en rien l’acceptation de votre candidature à la formation 
 

 
 

Informations annexes sur le financement de votre formation 

 
 

Si vous êtes salarié(e) : 
 
 Le congé individuel de formation (CIF) permet à votre initiative de vous absenter pour suivre une formation. Vous 

devez contacter l’OPCA dont vous dépendez  pour demander  un dossier de prise en charge, et adresser une demande 
d’autorisation d’absence à votre employeur. (Contactez au plus vite l’OPCA dont dépend votre Entreprise, pour 
connaître les délais de constitution et d ‘étude des dossiers) 

 
 Le plan de formation de l’Entreprise propose à ses salariés des actions dans le cadre d’un programme  annuel : vous 

pouvez  contacter le service formation de votre employeur pour solliciter une prise en charge de votre projet.   
 
 

Si vous êtes demandeur d’emploi : 
 
 En fin de CDD, vous pouvez demander sous certaines conditions le CIF CDD (voir ci-dessus) 
 
 En fin de mission d’intérim, vous pouvez bénéficier sous certaines conditions d’une prise en charge financière (FAF-TT) 
 
 Indemnisé par le Pôle Emploi, au titre de l’ARE, vous pouvez demander une prise en charge des frais périphériques à la 

formation et continuer à percevoir votre allocation durant le stage (renseignez vous auprès de votre conseiller Pôle Emploi) 
 
 Si vous êtes reconnu travailleur handicapé, vous pouvez demander une aide financière auprès de votre conseiller 

Pôle Emploi ou Cap Emploi. 
 
 Aide personnalisée du Conseil Régional, de l’Etat, autres… :  
 
  (Préciser)  ..............................................................................................................................................................................  
 
 

mailto:DU.autisme@univ-pau.fr

