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FICHE DE RENSEIGNEMENTS – FICHE LIAISON 
DISPOSITIF PIC PRO’PULSE PRÉPA APPRENTISSAGE 

 
A renvoyer à allula.issad@apprentis-auteuil.org 

Coordinatrice PIC Pro’Pulse Prépa Apprentissage  
3 boulevard Stalingrad, Thiais 94320 

JEUNE 

Nom et prénom : _______________________________________ 

Numéro de téléphone : __________________________________ 

Date de naissance : __/__/___       Age : ___ans 

Courriel : __________________________@__________________ 

Adresse : ______________________________________________ 

Code postal et ville : _____________________________________ 

Nationalité : ___________________________________________ 

Si nationalité hors Union Européenne, des papiers pour travailler ?                       Oui           Non 

Inscription au Pôle emploi, si oui date : ___/___/___            N° d’identifiant : ___________________ 

Inscription à la Mission Locale, si oui date : ___/____/____  N° identifiant :  ____________________ 

Quelle est votre dernière classe ? __________________________ 

A quelle date l’avez-vous quitté ? (départ mois/année) ___________________ 

Quelle est votre activité actuelle ? __________________________ 

Quel(s) métier(s) désirez-vous découvrir dans notre établissement ? 

  Cuisine        Service restaurant        Mécanique auto          Coiffure 

Autre métier, autre filière ? (précisez) __________________________ 

mailto:allula.issad@apprentis-auteuil.org


 

Page 2 sur 2 

Apprentis d’Auteuil Association loi de 1901 

Siège social – 40, rue Jean de La Fontaine – 75781 PARIS Cedex 16 – Tel. 01 44 14 75 75 – Fax 01 44 14 74 18 – N°SIREN : 

775688799 

www.apprentis-auteuil.org 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

 
 

PRESCRIPTEUR 

Nom du conseiller et/ou référent : _________________________ 

Numéro de téléphone : ____________________ 

Courriel : __________________________@__________________ 

Adresse de la structure : _________________________________________   Code postal / ville :  _____________ 

Situation actuelle du jeune : 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

Raisons du positionnement : 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

Observations éventuelles : 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

RETOUR DU DISPOSITIF 

Nom du référent : _______________________________ 

Téléphone : ___________________________________    Mail : ___________________________ 

Date de l’entretien : _____/______/______ 

Intégration du dispositif :                     Oui                    Non 

Date début/fin : du ___/____/____ au ____/_____/_____ 

Motif du refus :  

  Absent à l’entretien 

  N’est pas intéressé(e) par la formation 

  Projet professionnel / motivations à clarifier 

  Ne remplit pas les conditions de pré requis (précisez) 

  Résultats non concluants aux évaluations 

  Effectif complet 

  Autres (précisez) 


