AMICALE GARDE MALADE (AGM) (Association loi 1901) --

6, passage Saint Michel du Degré— 93200 St DeniBél: 01 42 43 00 30 Fax: 01 42 43 00 70 Site-Welvww.agm93.asso.fr

FICHE DE CANDIDATURE (& nous retourner diment remplie, datée et sig
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Code Postal ............. Vil o Station :

Date de naissance el ulde naissance
Téléphondindispensable I) TeI Fixe. 101 .o 8. 106

Nationalité actuelle e ———————— Nationalité d'origing : .......coiiiiiii e
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Date d'entrée en France L eettttttteeeeeeeeetiemmmmmieeeeeeeeeseeteseseeetettstertsssessetseeennt ittt ettt aiataaaaeaeet ittt ettt e taaet et arm—a e aan
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Langues étrangéres couramment parlées (en deN@MEBNIIAIS) : ........c.ueeiiiiiiiiiiiiiii et et e et et e

Nombre d’enfants a charge :................ Age du PRIBIE ENfaNt & ... i e
Etes-vous véhiculé(e) ? PP
Carte de vaccination(Polio, Tétanos, Diphtérie, Mgite, BCG-IDR, Hépatite, ...) :vacCinS & jOUr ? @ veeeveviiiiinieiiieneneenennnn.

Personne a préveniren cas d’'accident : SON NOM & PreNOM ... ittt e e e e e e e e e e e e e e e

SON AUIESSE & vttt ittt ee et e et e e e coplestal : ..........oiiiiiinnnns Ville i

SON tEIEPhoNE fiIXE & oo son télportable : ...

Mode de déplacement : .........coiieiiiiiii i Quelle dudéstrajet trouvez-vous tolérable pour vous rendragavail ? :
VOS types de garde SOUNGITES .. .ot et e e e e e e e emm—e e e e e e b e aeee e e e e e e e e —tb———aae e e et a1 aaen

(votre disponibilité pour travailler avec nous choisir le type de garde : Jour, Nuit, Week-en®4H/24 et préciser
les tranches horaires souhaité pour la garde deidd

Formation d'Auxiliaire de Vie ou d’Auxiliaire de Geériatri@dUi / NON) 2 & ...uuiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e eeeen s
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Citez vos autres compétences, spécialités, métiefguisine , couture, coiffure, esthétique, jardindgeolage, décoration interne,

informatique, bureautique, musique, chant, ChEaEUIE, €IC ... ) I ...t e e e e e eanas

Expériences professionnelles Vostrois derniéres expériences professionnelles :

VILLE et DEPT. PERIODE FAMILLE ou ETABLISSEME NT et ADRESSE TEL ACTIVITE, Les TACHES

DECLARATION SUR L'HONNEUR: Je soussigné(e) sur 'honneur Mlle, Mme, Mr ....................

déclare n'avoir jamais fait I'objet d’aucune condamation judiciaire.
Faita: ...ooooooviiiiiiins ,le_ [ /2008

N.B.: Joindre a cette fiche d’'information les documentsisvants :

- La photocopie de votre piecddintité (carte d’identité, carte de séjour) Signature :
- Un justificatif dedomicile (quittance de loyer, facture EDF, ..... )

- Votre Curriculum vitag¢C.V.) + Lettre de motivation

- Unephoto d'identité

- La photocopie de vadiplomes

- Les attestations dermations et d'expériencesprofessionnelles

- Vos 3 dernierefiches de paie

- La photocopie de votre carte de Sécurité So¢zaete VITALE + Son attestation) , et des attestations (ou de la carte Yyatinations a jour

- Une attestation de souscription BAssurance tout risque », ou a I' Assurance formuleAssurance Auxiliaire de Vie a domicile»
aupres de IM.A.E (9, rue d’Argenson — 75008 Paris cedex 08) Demadés informations complémentaires & notre Assonia
- Un casier judiciaire datant de moins deois mois: (Adresser un courrier a la Direction des afés criminelles et des graces —
Casier judiciainational- 167 rue Landreau - 44079 Nantes cedex 1




