ASSOCIATION LES QUATRE ROUTES

FICHE DE PRESCRIPTION :
[] Devis [ Location

Document a envoyer par mail a : Cognhac : accueil@alqr.fr
Angouléme : angouleme@algr.fr

LE PRESCRIPTEUR
Nom et prénom : Courriel :
Structure : Tél:

LE BENEFICIAIRE

Nom: Prénom :

Adresse : Date de naissance :
Cp: Courriel :

Ville : Tél:

SITUATION ADMINISTRATIVE DU BENEFICIAIRE

L Inscription & France Travail
[JRSA [JAAH [IASS [ISIAE [Autre préciser

SITUATION PROFESSIONNELLE DU BENEFICIAIRE

[JSalari¢ LJCDD [ICDI [iIntérim [lAutre préciser

OBLIGATOIRE MOTIF(S) DE L'ORIENTATION
(Insertion professionnelle, acces a la formation, freins a la mobilité)

Suite a Uenvoi de la fiche de prescription, le bénéficiaire devra contacter le secrétariat de ’association Les Quatre
Routes afin d’organiser la mise en place de la location ou de convenir d’un rendez-vous pour U'établissement d’un deuvis.
Cognac : 0545 82 02 83 Angouléme : 07 88 99 42 78

Prescription valable 12 mois
Date de la demande :

Signature du référent social Signature du bénéficiaire
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