ACTIVITE PROFESSIONNELLE .,

Nom et adresse compléte de l'entreprise ou du cabinet : ...,
Code postal: e ViLLE & oo TELEPNONE & oot

SECTEUN A ACHIVITE 1 oot s e s 4124828 e £ s bbb
Service ol vous exercez (OU avez exercé) : ...
SPECIALILE AU CADINET OU QU SEIVICE & ittt s 2228282 e £ 2oL s st ene s
B O A B AlISSEIMENT & ettt s R
Nom de votre employeur ou de votre SUPErieUr NIETArCRIGUE & .ottt

ANCIENNELE AANS CEIE BNITEPIISE & oottt ettt ettt ettt sttt
FONCHION XErCEE €1 QUALITICALION (2) 1 oot bbb 314 bbb
ANCIENNETE AANS LA FONCIION I 1ottt b st b1 2 b 818 b s b s s s s bbbt
[] Travail @ EEMIPS PLEIN 1 v
[0 TTAVAIL A TEMPS PAITIEL T oo eeeeeseee s eseese e s ses e e e s e e oo e e et e et e e s see e
Précisez [a durée hebdomadaire QU tEMPS DATTIEL: ...

(1) Si vous étes actuellement sans emploi, indiquez ici votre derniére activité exercée.
(2) Intitulés qui se trouvent sur votre bulletin de salaire. Indiquez si possible votre coefficient.

VOUS ETES ACTUELLEMENT SANS EMPLOI

Etes-vous inscrit au Péle emploi ? [] Oui  [] Non

DANS QUELLE GOENCE 7 ottt ettt h et h b8t 8284884 E RS EeR ettt
1T o TW TR [ UT= 1 aTo ARSI
AUUTTE CAS & ittt h et s 418k eSS £ R LR AR R SR LSRR AR R R L ARttt

PIECES A FOURNIR

[ 11 Curriculum-Vitae
[ ]1 Lettre de motivation

Ce dossier est a compléter et a retourner a:

VIDAL FORMATION
11 rue du 11 Novembre — 31300 TOULOUSE

Les informations recueillies a partir de ce formulaire font l'objet d'un traitement automatisé destiné a la Direction pédagogique des Ecoles Vidal dans le cadre de votre demande de dossier de candidature. La finalité de ce
traitement est de collecter les données a caractere personnel vous concernant, afin de créer notre dossier de suivi de scolarité et de pouvoir valider votre aptitude a suivre le cycle de formation demandée.

Si vous étes admis, ces données nous permettront de vous aider a trouver une alternance en diffusant vos données (Cv, parcours professionnel..) & nos partenaires, vous adresser des informations tout au long de votre
scolarité, vous suivre aprés l'obtention de votre diplome pour pouvoir prendre contact avec vous pour connaitre l'évolution de votre carriére professionnelle et vous proposer nos formations continues qui peuvent compléter
votre cursus initial. Ceci afin de répondre a l'exigence de la Commission Nationale de la Certification Professionnelle (CNCP) qui demande lors du renouvellement d'un titre, votre fonction et votre rémunération pendant au
minimum les 3 années qui suivent votre promotion.

Ces données seront conservées durant au maximum 10 ans a compter de la collecte. Par la suite, une partie de ces données (Nom, Prénom, Cursus, adresse mail, fonction, rémunération) seront archivées afin de pouvoir vous
présenter les formations continues des Ecoles Vidal enregistrées a la CNCP dans le but de vous permettre d'utiliser votre compte personnel de formation (CPF). Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier
1978 modifiée et le reglement général sur la protection des données (RGPD) vous disposez d'un droit d'accés, de rectification, d'opposition, d’effacement, de limitation et de portabilité aux informations qui vous concernent.
Pour l'exercice de ces droits, vous pouvez vous adresser & notre délégué a la protection des données a caractére personnel (DPO) par mail (aboujir.monia@isv.fr) ou par courrier (adresse postale de l'Institut Supérieur Vidal).
Dans les deux cas, il vous sera demandé de justifier de votre identité en nous transmettant une copie de votre carte nationale d'identité ou de votre passeport.

Nous vous garantissons que vos données ne sont pas transférées en dehors de ['Union Européenne.

www.vidal-formation.fr

11 rue du 11 Novembre 1918 - 31300 TOULOUSE - 05 61 61 51 51

Dossier de recevabilité
Préalable a une demande de VAE
Secrétaire Médical(e)

CADRE RESERVE A VIDAL FORMATION

Dossierrecu le @ ....... [, [,
Avis commission le: ... [ [,
Livret 2 envoyé le : .o/ v/ oo, Recevable[ ] Irrecevable [_]

VOTRE ETAT CIVIL

[ Madame [] Monsieur
NOM & e Nom de naissance : .......cco......
PN OM & ettt Né(e) le: ........ e [, Qe

N EE1Te Y =1L E= TSSO PRPPRTRTTRRRTO

VOS ETUDES ET FORMATIONS

Veuillez reporter ici lintitulé exact de votre diplome le plus élevé. Précisez le niveau d’homologation éventuel (3, 4, 5, 6, 7, 8). Joindre les diplémes ou titre ou
certification.

Année

. Etablisement fréquenté (adresse)
scolaire

Diplome ou examen préparé Résultats




PARCOURS PROFESSIONNEL VOTRE EXPERIENCE

En vous aidant du référentiel d'activités «Secrétaire Médical(e)», listez et décrivez en quelques lignes chaque

Inscrivez dans ce tableau, 'ensemble des emplois en Secrétariat Médical que vous avez occupés jusqu’a ce jour, y compris l'emploi que vous occupez actuellement, en commengant par le plus aCtIVIte accom plle tOUte expérience Confond ue
ancien. Précisez, le cas échéant, la date d'accés au statut de Cadre. ! ’

Durée totale de votre expérience professionnelle en secrétaire médical(e) :

. ACTIVITE DE . . . QUALIFICATION
ngé?tgﬁg;&gﬂif L'ENTREPRISE EMPLOI OCCUPE DUE&EDE;ﬁFﬂ‘”E FIGURANT SUR VOS BULLETINS DE
(OUDE LORGANISME) | | o SALAIRE

Conformément 2 la loi du 17 janvier 2002 et de la loi du 8 aolt 2016, l'accés au dipléme de Secrétaire Médical(e) dispensé par 'Ecole Vidal (diplome Certifié - Journal Officiel du 19
juillet 2017) peut se faire selon les dispositions dites de Validation des Acquis de 'Expérience.

VOS COORDONNEES

A B S S & ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt a ettt ettt et a ettt a et ettt ettt ettt ans
Code postal i .o Ville & e Tel portable : e TELFIXE & oo

FANe [=T=T= T a a = L1 ST OO T PR




