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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
DISPOSITIF VAE



	Identification du candidat
	
	Entretien mené par 

	NOM Prénom :


	
	NOM Prénom : 

	Adresse postale




	
	Fonction 

	Téléphone


	
	

	E-mail : 


	
	




Etes-vous titulaire d’une reconnaissance administrative d’une situation de handicap :
£oui    £non



	EXPERIENCES PROFESSIONNELLES :

	Expériences professionnelles et durées :







	 

	Expériences profesionnelles en tant que Assistant.e dentaire :
	 OUI         NON

Si oui : 
 - de 9 ans                     + de 9 ans
(avant 2016)                            (après 2016)





	Statut actuel 
 salarié                                                                   
à la recherche d'un emploi                                                                
autre : (à préciser) 


Financement envisagé : 
        OUI         NON

	 






Si oui, lequel : 
      CPF                                   Employeur
      OPCO


	
	



	CURSUS SCOLAIRE :

	Diplômes obtenus :










Motivations :






Vos disponibilités ou contraintes personnelles (transport, garde d’enfant…) :
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