Centres P.M.S. organisés par la Fédération Wallonie-Bruxelles

Appel au stage 2019. 

CANDIDATURE
Nom : 
     
Prénom :      
Matricule :      
Date de naissance :      

Adresse :     
N°      
Code postal :       
Ville :     
Courriel :      
Téléphone :      
Exerçant la fonction de :      
Au Centre psycho-médico-social de la Fédération Wallonie-Bruxelles à :      
Sollicite mon admission au stage aux emplois suivants
: 

1.      
2.      
3.      
4.      
5.      
6.      
7.      
8.      
9.      
10.      
Date :       
Signature : 

Centres P.M.S. organisés par la Fédération Wallonie-Bruxelles

Appel au stage 2019.
Etat des services
Je soussigné(e),

NOM, prénoms…………………………………………………………………………………….

Né(e) le.…………………………………………………………………………………………....

Domicilié(e) rue…………………………………………………………………n°….………........

À………………………………………………………..Code postal……………………………...

Adresse électronique………………………………………………………………………………..

Téléphone…………………………………………………………………………………………...

Déclare avoir rendu, dans les Centres P.M.S. organisé par la Fédération Wallonie-Bruxelles,

les services repris ci-après : 

	Centre
	Fonction exercée
	Date de début et de fin de chaque prestation
	Nombres d’heures hebdomadaires
	Nombre de jours

	
	
	
	
	
	


Date…………………………………………


Signature*,

* Précédée de la mention manuscrite « certifié sur l’honneur sincère et véritable »

Centres P.M.S. organisés par la Fédération Wallonie-Bruxelles

Appel au stage 2019.
Modèle du relevé des interruptions de service

Je soussigné(e),

NOM, prénoms…………………………………………………………………………………...……

Né(e) le.……………………………………………………………………………………………….

Domicilié(e) rue…………………………………………………………………n°….……….............

À………………………………………………………..Code postal……………………………........

Adresse électronique…………………………………………………………………………………

Téléphone……………………………………………………………………………………………

Déclare que mes interruptions de service pour maladie (si mise en disponibilité pour maladie uniquement), maternité, convenance personnelle, etc., sont repris ci-après :

	Type d’interruption
	Date de début
	Date de fin

	
	De chaque interruption

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Date : ……………………………………………..               Signature*,

* Précédée de la mention manuscrite « certifié sur l’honneur sincère et véritable »

NB : Si le membre du personnel n’a pas eu d’interruption de service, il indique « néant » dans la colonne ci-dessus.
� Veuillez indiquer les Centres PMS dans l’ordre de vos préférences





