2 Le CAMPUS
< (4] de LALTERNANCE

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Adresse email :
Téléphone :

Formation visée :

Avez-vous bénéficié d’'un accompagnement dans le choix de votre formation (professeur principal,
ClO, conseiller Mission locale....) ?

(1 Oui

[ Non

Avez-vous déja pratiqué un stage en lien avec la formation choisie ?
(] Oui
[l Non

Avez-vous besoin d’éléments spécifiques pour réussir votre formation ?
[J Hébergement

Centre documentaire (CDI)

Accompagnement social

Accompagnement handicap

Accompagnement santé

Autres (précisez) :

U
U
U
U
U
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