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FICHE DE CANDIDATURE - RETOUR en FORMATION INITIALE 
Rentrée 2023 

    

IDENTITE du CANDIDAT  
 

Nom : ……………………………………………………………………………….   Prénom : …………………………………………………………. 
 

Sexe : …………………………………………………………………. Date de Naissance : …………………………………………………………. 
 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

@…………………………………………………………………………….………………    : ……………………………………… 
 

Situation actuelle (emploi, recherche d’emploi, maladie) …………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

PARCOURS SCOLAIRE en FORMATION INITIALE  
Dernière classe suivie  

 

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

Année  
 

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

DIPLÔME(s) OBTENU(s)  
………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………….. 

 

Année(s) 
............................................................................ 
…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 

 

PARCOURS PROFESSIONNEL  
 
 

Emplois, postes occupés 
 

Formation continue, stages.  
 

Autres  

2020 2021 2022 

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

 
…………………………………… 
 
…………………………………… 
 
…………………………………… 

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

 

VOEUX du CANDIDAT 
Niveau  Spécialité  Etablissement  

   

   
   

   
 
 
 



 
 

 

AVIS du Psychologue de l’Education Nationale   
sur l’opportunité de réintégrer la formation souhaitée 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Fait à …………………………………………………… le : ……………………………………………               Signature et cachet du S.I.O. 
 
 

 

 

MOTIVATION du CANDIDAT 
 

Pourquoi souhaitez-vous entreprendre cette formation ? ……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Quel est votre projet professionnel ? …………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Quelles compétences, connaissances… acquises au cours du parcours non scolaire peuvent être réinvestis dans le cursus 
souhaité ?  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Fait à ………………………………………………. Le : ……………………………………….                   Signature du candidat : 
 
 

 
 

APPRECIATION éventuelle du chef d’établissement des années antérieures, employeur actuel… 
 

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

Fait à ………………………………………… le : ………………………………… Signature et cachet de l’établissement ou de  
                                    L’entreprise : 

 
 

 

 

AVIS MEDICAL  
 

 Pas de contre-indication                                                      Contre-indication médicale  
                                                                                           (Joindre le pli cacheté à l’attention du médecin de la    

                                                                                                            Commission d’affectation) 
 

Fait à ……………………………………  Le : ………………………….         Signature et cachet du médecin :  
 
 

*Fiche à joindre à chaque dossier de candidature 
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