
 

1 
 

 

 

 

Centre de Formation Professionnelle RAPHA-Psy 

 

 

Formulaire d’inscription 

1. ETAT CIVIL  

Nom et prénoms : ……………………………………………………………………………….. 

Date et lieu de naissance :…………………………………… à ………………………………... 

Pays d’origine : ………………………………………………………………….……………… 

Pays et ville de résidence : ………………………………………………………………………. 

Situation matrimoniale : ………………………………………………………………………… 

Contact téléphonique du candidat : …………………………………………………………….. 

E-mail du candidat : …………………………………………………………………………... 

Nom de la personne à contacter en cas d’urgence :…………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………... 

Contact téléphonique : ………………………………………………………………………….. 

E-mail : …………………………………………………………………………………………. 

2. NIVEAU SCOLAIRE 

Diplôme requis fournis pour la formation……………………………………………………….. 

Année d’obtention du diplôme requis : ………………………………………………................. 

Niveau d’études le plus élevé (dernière classe) : ………………………………………………... 

Diplôme le plus élevé obtenu : …………………………………………………………………. 

Année d’obtention du diplôme requis : ………………………………………………................. 

Deux derniers établissements fréquentés et périodes : 

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….. 

Langues parlées :……………………………………………………………………………… 

Langues écrites :……………………………………………………………………………… 
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3. INFORMATIONS SUR LA FORMATION 

Formation sollicitée : …………………………………………………………………………… 

Source de financement : ………………………………………………………………………… 

Motivation pour la formation (50 mots au maximum) : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………. 

Attentes de la formation (50 mots au maximum) : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………. 

Perspectives après formation (50 mots au maximum) : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………. 

Activité professionnelle actuelle : ………………………………………………………………. 

Je certifie sur l’honneur, exacts les renseignements sus–mentionnés. Je m’engage au respect du 

règlement intérieur du Centre de Formation Professionnelle RAPHA-Psy (CFP-RAPHA-Psy) 

et conformer aux exigences de formation.  

 

Fait à : ……………………………… le ………………… 

Signature du candidat 


