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Photo 
DOSSIER DE CANDIDATURE 

CERTIFICAT D'APTITUDE PROFESSIONNELLE AGRICOLE 

TRAVAUX FORESTIERS 

IDENTIFICATION 

 Madame   Monsieur 

Nom :  .................................................................................................................................................................  

Prénoms :  ..........................................................................................................................................................  

COORDONNÉES AVANT LA FORMATION 

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

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

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

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

Téléphone :  ...........................................  Email :  ...............................................................................................  

COORDONNÉES PENDANT LA FORMATION (Si différentes) 

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

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

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

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

PARTIE RÉSERVÉE À L’ADMINISTRATION (Ne rien écrire) 

Date de candidature :  ..............................................  Date info coll. ou d’entretien individuel :  ..........................  

Prescripteur :  ...........................................................................................  Fiche de prescription :  Oui  Non 

Dossier complet :  Oui  Non  Rémunération :  ASP  AREF  REJ Région :  Oui  Non 

Date d’entrée en formation :  ....................................  Date de sortie :  ................................................................  

N°Diplôme :  ........................................................................................................................................................  
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ÉTAT CIVIL 

Date de naissance :  .......................................  Lieu de naissance :  ..................................................................  

Département :  ................................................  Pays :  .......................................................................................  

Nationalité :  Française   Union européenne   Autre :  ..........................................................................  

Situation de famille :  .......................................  Nombre d’enfants à charge :  ....................................................  

COUVERTURE SOCIALE / RSA 

Numéro de sécurité sociale :  ..............................................................................................................................  

Organisme :   Sécurité sociale   MSA  Caisse de :  .......................................................................  

CMU :   Oui  Non  Complémentaire santé :   Oui  Non Allocataire RSA :   Oui  Non 

PÔLE EMPLOI / MISSION LOCALE 

Inscrit(e) Pôle emploi :   Oui  Non  Inscription en cours 

N°Identifiant :  ..........................................................  Pôle emploi de :  ..............................................................  

Date 1ere inscription :  ...............................................  Nom du conseiller : ..........................................................  

Allocation :  Aucune  ARE  ASS  Garantie jeune  Demande en cours 

Date de fin d’indemnisation :  ...................................  

Inscrit(e) Mission locale :   Oui  Non Nom du conseiller : ...........................................................  

HANDICAP 

Travailleur handicapé reconnu RQTH :  Oui  Non  Demande en cours 

Bénéficiaire A.A.H. (Allocation aux Adultes Handicapés) :  Oui  Non 

Souhaitez-vous rencontrer notre référente handicap :  Oui  Non 

EXIGENCES PRÉALABLES 

Lecture et écriture en langue française :   Oui  Non 

Goût pour le travail physique en extérieur :   Oui  Non 

Bonnes aptitudes physiques :   Oui  Non 

Vaccinations à jour (conseillé) :   Oui  Non 

FORMATION 

Niveau à l’entrée en formation :  Brevet   CAP/BEP   Bac   Bac + 2   Bac + 4 ou plus 

Dernière classe suivie :  ...........................................................................................................  année :  ............  

Dernier établissement fréquenté :  ...........................................................................................  année :  ............  

Diplôme le plus élevé obtenu :  ................................................................................................  année :  ............  
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EXPÉRIENCE PROFESSIONNELLE (Merci de joindre un CV) 

Avez-vous déjà travaillé dans le milieu forestier :   Oui  Non Durée :  ......................................................  

Poste et coordonnées de l’entreprise :  ...............................................................................................................  

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

Avez-vous déjà utilisé une tronçonneuse :   Oui  Non Modèle :  ....................................................  

Avez-vous déjà utilisé une débroussailleuse :   Oui  Non Modèle :  ....................................................  

Dernier emploi occupé :  .....................................................................................................................................  

Type de contrat :  .................................................................................  Date fin de contrat :  ..............................  

Durée totale travaillée (approximative calculée en mois sur toute l’expérience professionnelle) :  ......................  

Résumé des dernières activités professionnelles (fonction, entreprise, durée, dates) :  ......................................  

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

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

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

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

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

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

AUTRES RENSEIGNEMENTS 

Permis de conduire :   Oui  Non Véhicule personnel :   Oui  Non 

Ordinateur personnel :   Oui  Non  Connexion internet :   Oui  Non 

Comment avez-vous connu la formation :  

 Salon   Presse  Prescripteur  Internet  Bouche à oreille  Journées portes ouvertes 

Avez-vous d’autres informations à nous communiquer :  ....................................................................................  

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

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

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

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

EXACTITUDE DES INFORMATIONS 

Je soussigné Madame, Monsieur  .......................................................................................................................  

certifie l’exactitude des informations contenues dans le présent dossier et dans tous les documents joints. 

Fait à :  ............................................................  le :  ...............................................  Signature : 
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PIÈCES À JOINDRE IMPÉRATIVEMENT A CE DOSSIER DE CANDIDATURE 

Dossier interne et pièces communes : 

 Photo d'identité (à coller sur ce dossier) 

 Curriculum Vitae 

 Carte nationale d'identité ou passeport ou titre de séjour 

 Avis de situation Pôle emploi (moins de 2 mois) 

 Historique des périodes d’inscription Pôle emploi 

 Attestation de couverture sociale 

 Formulaire santé 

Dossier d'examen : 

 Attestation de recensement ou de participation à la journée de la défense (moins de 26 ans) 

 Photocopie du diplôme le plus élevé 

Dossier rémunération Région (uniquement si aucune indemnisation Pôle emploi) 

 RIB original 

 Justificatifs de travail : (910 heures sur un an) 

 Dernier certificat de travail 

 Attestation RSA (si bénéficiaire) 

 Livret de famille (si mère de 3 enfants ou mère isolée avec un enfant à charge) 

PARTIE RÉSERVÉE À L’ADMINISTRATION (Ne rien écrire) 

  Contrat individuel de formation 

  Engagement règlement intérieur 

  Charte informatique 

  Droit à l'image 

  Dossier de rémunération ASP 

  Dossier de rémunération REJ 

  Fiche prêt du matériel 

  Questionnaire d'accueil 

  Test de positionnement savoirs de base 

  Test de positionnement professionnel 

  Dossier d'inscription à l'examen 

  Fiche d'inscription à l'examen 
 

Pour tout renseignement pour compléter ce dossier, contacter : 

Monsieur Henri Goguet-Chapuis - 06 70 76 05 86 - henri.goguet-chapuis@cneap.fr 

Dossier à retourner à l’Institut Saint Joseph - 26, avenue André Chénier - 11300 Limoux 


