Arrivéele __/ __/ 2010

Dossier de candidature

1St

LA SEYNE
SUR MER

Bénéficiaire Photo

Nom :

Prénom :

Domicile : 83500 La Seyne-sur-mer

Depuis quelle date habitez-vous a la Seyne ?

Téléphone Fixe : Portable :
Mail :
Date de naissance : Lieu de naissance :

[] célibataire [] vie Maritale ] pacsé(e) ] Marié(e)

Nombre d’enfants Date(s) de naissance

2/ Conditions de logement

[J Indépendant [] Chez les parent []Autres

3/ Ressources

Votre quotient familial est :

[] inférieur a 300 € [] entre 500 € et 799 € [] supérieur a 950 €

[] entre 300 € et 499 € [J entre 800 € et 950 €



Information(s) complémentaire(s) sur votre situation financiere:

4 / Situation professionelle

[0 pemandeur d'emploi
[] En activité partielle

Préciser s’il s’agit d’un :

[JC.A.E (Nbre d’heures mensuel) :

Durée du contrat :

[]c.D.D (Nbre d’heures mensuel) :

Durée du contrat :

[]Interin (Nbre d’heures mensuel) :

Durée du contrat :

[] En formation

Si oui laquelle

] Autre

4/ Motivation personnelle

Expliquer en quelques lignes votre motivation et les raisons pour lesquelles vous

avez besoin d'obtenir le permis de conduire.




5/ L'engagement du bénéfic

50 heures de bénévolat
+ Etes-vous prét (e) a effectuer 50 heures de bénévolat au sein des services

municipaux ?

] our ] NON

« = Au sein de quel(s) service(s) souhaiteriez-vous effectuer votre stage de

bénévolat (Trois chois maximum)

[] Enfances [] solidarité insertion [] Evénementiel [ Culture

[] Jeunesse [] Prévention routiere L] Services techniques [] Sports

Expliquer en quelques lignes les raisons de votre/vos choix :

6/ L'auto-école

+ Etes-vous inscrit (e) actuellement dans une auto-école :

Jour I NON

+ Avez-vous déja bénéficié d'un dispositif existant d’aide a I'obtention du permis

de conduire :

[Jour I NON

+ Etes-vous prét (e) a vous engager dans la formation du permis de conduire, a
savoir :

o suivre régulierement les cours théoriques du code de la route

[Joul I NON
o suivre régulierement les cours pratiques du permis de conduire
[Joul I NON

7/ Informations complémentaires
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