
 

Ce document est à transmettre à l’organisme de formation visé par le projet d’entrée en formation à l’adresse : 
dflbfc2019@gmail.com 

FICHE PROJET D’ENTREE EN FORMATION 

DFL                             Organisme de formation destinataire : Ligue de l’enseignement  

Identifiant de la structure :  

 Pôle emploi            Mission locale       Cap emploi          Autres orienteurs S. PRO         Autres : préciser  

Nom / prénom :  ................................................................ Agence :  ...........................................................................................................  

 :  ...................................................................................  :  ....................................................................................................................  

 

Bénéficiaire 

NOM :  ...................................................................Prénom :  .....................................                       SEXE : H   /   F 

Date de naissance :  .............................................. Ville de naissance :…………………………………………………………………….. ….. 

Adresse :  ..................................................................................................................................................................................................... 

Code postal :  ........................................................Ville :  ............................................................................................................................  

 :  ........................................................................ :  ...............................................................................................................................  

Nationalité :   française  UE  autre (préciser) :  ................................................  

N° identifiant Pôle Emploi : ………………………………………………………………..Date d’inscription : ....................................................  

Bénéficiaire d’un accompagnement spécifique :  Oui  Non  si oui, indiquer le nom du référent  et la 

structure………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Bénéficiaire Obligation d’emploi        Oui ...........  Non 

Bénéficiaire ARE :           Oui  Non Si oui, date de fin : ..................................................  

Bénéficiaire ASS :            Oui  Non 

Bénéficiaire RSA :            Oui  Non 

Consentement du DE pour la Mobilisation CPF :  Oui  Non  

Qualification professionnelle ou diplôme obtenu (préciser la date) :  ..........................................................................................................  

Niveau acquis (Cf. définition INSEE : https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1076) 

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

Projet professionnel (métier ou secteur d’activité) : 

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

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

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

Points de vigilance / freins identifiés : 

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

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

Conclusions de l’entretien : 

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

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

 
Ligue de l’Enseignement Bourgogne Franche Comté, section  DFL, 20 rue de l’Egalité 21000 Dijon, tel : 09 80 77 60 68 

Pièces à joindre obligatoirement :  une pièce d’identité 
valide obligatoire, un justificatif de couverture sociale, un 
RIB au nom et prénom ou avec le certificat de mariage si le 
prénom est celui du mari. Si la personne travaille, le 
numéro de SIRET si la personne travaille et pas de RIB.  

 

Date :  ...............................................................................................  
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