
Renseignements : 
Tél 04.42.49.05.12 / 04.42.41.63.73 Fax 04.42.80.56.40 

acc-pointformation@orange.fr 

 

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

Date de la réception  (à remplir par l’OF) ……………………… 

Bénéficiaire 
 

NOM : ............................................................  Prénom :  .............................................................   

Date de naissance :  .....................  Lieu de naissance : ..............................................................  
 

Adresse:  ...................................................................................................................................  

 .............................................................................................................   

Téléphone :.................................................  Mail :  .....................................................................  

Nom du Référent prescripteur :  .......................................................................   
 

Téléphone : ......................................... Mail :  ............................................................................ 
 

 Pôle Emploi  Mission Locale   Cap Emploi 

 PLIE  Travailleur social – structure à préciser :  ...........................  

 Autre – à préciser :  ...............................................................................................................  
 

Parcours du bénéficiaire : ...............................................................................................  

 ..................................................................................................................................................   

 ..................................................................................................................................................  

 ..................................................................................................................................................  

Formation / concours visé :  ...........................................................................................  

 ..................................................................................................................................................  

 ..................................................................................................................................................  

 ..................................................................................................................................................  

Préconisations / Remarques :  .......................................................................................  

 ..................................................................................................................................................  

 ..................................................................................................................................................  

 ..................................................................................................................................................  
 
 

 
 
 

Rendez-vous le :      à :   h  
 

Lieu : 

Préparation aux concours administratifs et à l’entrée en 
formation qualifiante ou certifiante 

Fiche de Prescription 
 

Date de la prescription ……………………… 
 

 Point     Formation 

 Martigues 

 Port de Bouc 

Quartier :  ................................  


