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DOSSIER DE DEMANDE D'ADMISSION

UNITE PASSERELLE INSERTION

SOCIO-PROFESSIONNELLE

0 avec Hébergement

0 sans Hébergement

® 0297486161
upisp@cprb.asso.fr

Domaine de Prieres 56190 BILLIERS
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ETAT CIVIL

INOMN A NMAISSANCE ..ottt et e e et et e e e st et e et et e e e e et et eeae st e e et eeae et e e see e e e seeseeeeeseeseenaen

P OS] & ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e et ettt s et e tent et eaeeteeteeteeteete et et et eat et et ete et et et et eteereaaen

NBTIONAITEE oottt e et et e e et et e e et et e e e e e et e e e e e et e e e e et et et ese e et eeaese e et entaenese e et enseeaeeaesaenre et eeneseenne

TEIEPNONE .ot COUITIBL: ittt s

Situation familiale © ....ooveeeeeeeeeeeeeeeeeee e NOMDBIe d'@NFaNtS & ...

AT SO e ettt e ettt et e et et e et e et ea et er e et e e et et e et e et et e e e e eeeeneann

Code postal : ..ccoveveeeecee, VB & sttt

O Logement personnel O Famille O Structure hospitaliere

O Etablissement médico-social L0 AUTTES, ettt e e e e e et e st ee e et ee e

ORIGINE DE LA DEMANDE

Code postal : ....cccoeeiveeieee VL L ettt eenen

TEIEPNONE .o COUITIEL Z ettt

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Ressources :

O Indemnités journaliéres O Pension d'invalidité catégorie: ...... OAAH - date de fin de décision: .............

O RSA [ Sans OO AULIES: oo,

N° de sécurité sociale: / /[ ] / /

OFGANISIME & .ttt ettt h bbb bbb bbbt b et 2 42 bt et bt 4 4t 4 444 b ettt et b ettt ettt ettt ettt
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N° allocation Prestation faMIlIAlE 1 ..ottt sttt et ea e beneas

OFGANISIME & .ttt £ttt st s st e e s st h st h et e st R s st s st h e st h bbb b bbbt
IMIUBUEITE < bbbttt bbbt b ettt ettt eeees

NOM dE |3 PEISONNE @ PrEVENIT & . ..eiiiiiiiiieieieieietei ettt ettt ettt ettt ettt b et et b et s et s et e et s et s et e e st s e sttt ettt entenenenas

LIEIN @VEC VOUS & oottt et et e et et e e et et e et et e st e eae e st e et eeaeeseae et e st et eeeeeeaee et e et eeaeesaee e et eeaeesaeesneeaneseeenaeenaee

Code postal : ..o, VIO & ettt

TEIEPNONE ..o COUITIBL i s

MESURE DE PROTECTION

O Sans O Habilitation Familiale O Sauvegarde de justice OCuratelle simple O Curatelle renforcée

O Tutelle

Nom et adresse du service et/ou du représentant 18gal : .........coiiiiriiiccceee e

Date dE 1@ AECISION ...ttt ettt ettt s bbbttt ettt ettt n s
DECISION DE LA CDAPH

N OSSIEE ettt ettt ettt ettt et et b s eae st s e s et st s e s e b e st st a4 e b e s ea e s e s e s e se e e s e b e s es e e e s e b e s e a e s s et ese s s es et e n s bbb et ese st sennne e

AUAIESSE e h bbbttt

RQTH : O Oui O Non O En cours

Date d'effet de la décision : ......ccccccvvnccnncnes Date de fin de [a décCiSion : ..o
Entreprise Adaptée: [0 Oui O Non O En cours

Date d'effet de la décision : .......ccocceevnccnncnee Date de fin de [a décCiSion : ..o
ESAT: O OQui O Non O En cours

Date d'effet de la décision : ........cccooovevviiccnnnnes Date de fin de [a décCiSion : .......cccocvviieerinicece e
SAVS: O Oui O Non O En cours

Date d'effet de la décision : ........cccocoeevniicnnncnes Date de fin de [a déciSion : .......cccovviieennicceeeee
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SAMSAH : O Oui O Non O En cours

Date d'effet de la déCiSION & ..ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Date de fin de 1a deCISION & .ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
Foyer d'hébergement : O Oui O Non O En cours

Date d'effet de la deCiSioN & ..coeeveeeeeeeeieeeeeeee Date de fin de 1a d@CISION & .ooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
AU S ettt et e e et e e ettt e ettt e e —t e e e —teeia—teeaatteaatte ettt e ettt eaa—t e ettt e ettt eateeearteeeaaeeearateateeeeaeean
Date d'effet de la deCiSioN & ....ooveeeeveeeeeeeeeeee Date de fin de 1a d@CISION & .eoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

DIVERS
Permis de conduire: O Oui O Non O En cours
Antécédents judiciaires : O Qui O Non O En cours

FORMATIONS SCOLAIRES ET PROFESSIONNELLES

INTVEAU A ETUES ..ottt ettt e et et e e et e et et e e et et e e e ea e et ene e e et e et e e e eaeee eet et enae e et eeaeeae e e e saeeeenaenaeeeeenesaeeaee

A DPIENEISSAGES & vttt ettt ettt ettt ettt ettt et st b as et te b ete st et et et e st et et ete et ete b et et ede bt ess e b ete et e st b es s ebeas et esseb et s et ese et ese et ete b ete et erebetens

EXPERIENCES PROFESSIONNELLES ET STAGES

0O Oui O Non (joindre un CV si possible)

Année Nature de I'emploi Motif de l'arrét

Page4/8
E3.2.1.01v3



Situation actuelle par rapport a I'emploi :

O Sans O Demandeur d’emploi (inscrit a pole emploi)

O En emploi => O ESAT O Entreprise Adaptée O Milieu Ordinaire

Coordonnées de I'employeur (facultatif) :

OBJECTIFS DE LA DEMANDE

- Quelles sont vos attentes ?

CHOIX DES ATELIERS

Merci de numéroter par ordre de priorité

D Entretien des Jardins D Magasin de vente

D Blanchisserie D Conditionnement

|:| Aviculture
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PARCOURS DU CANDIDAT

(Partie a remplir par I'institution ou les personnes vous aidant dans vos démarches administratives)

Nom et qualité de la personne ayant rempli le dossier :

Date et signature :

E£3.2.1.01v3
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(Sous pli confidentiel)

Diagnostic retenu :

E£3.2.1.01v3
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Régime alimentaire :

Prise du traitement : Seul O Avec aide incitatrice O

Préparation d'un semainier nécessaire : Oui O Non O

Comportement a I'égard des toxiques :

INOIMN AU MEAECIN TrAITANT .ottt e et e e et e et e e e et e e et eea e s e eeaee s et eeaeenaeesee s teeeaeesaeesneeeneeeaeenaeesaeenaeesans

AT SO ettt ettt ettt ettt et e ea et aa e ettt et et een e et e et eant et eaat et enean e e neart e e te et eene et et eenenneeenennen

TIEPINONE ..ottt ettt b ettt b ettt b bk s A Ak sttt h s s At b ke A st s st ene b b et eat s b st et e s enae s s

Nom du Médecin ayant remMPli 18 AOSSIEE : .......ouiieieeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt as et ss et et as et easenasesens

AT SO ettt e et ettt et e et e et et et et et et e en e et eaat et an e et e e et erenateetent et eer e et et eene et eenennen

Date : Signature / cachet :
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