
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bulletin  d’inscription  V.A.E. 
 

 

Diplôme visé par la V.A.E. :  .........................................................................................................  
 

 Identité du bénéficiaire 
 

Nom de naissance :  ........................................................  Nom d’usage :  .....................................................................  

Prénom :  ..........................................................................  

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

Code Postal :...................................  Ville :  .......................................................................................................................  

Téléphone fixe :  ..............................................................  Téléphone mobile :  ............................................................  

Courrier électronique :  ............................................................................. @ ....................................................................  
 

 Situation actuelle 
 

Diplôme le plus élevé : ...................................................   Emploi actuel :  .....................................................................  
 

 Contrat à Durée Indéterminée Date d’embauche : ......../......../..…….…. 

 Contrat à Durée Déterminée Date de fin de contrat :  ......../…...../..……….. 

 Temps plein  Temps partiel 

 Demandeur d’emploi  Autre (à préciser) : ........................................................................................  
 

 Prise en charge de l’accompagnement 
 

 Congé CIF VAE  C.P.F.  Dispositif de Soutien de Branche (UNIFAF) 

 Employeur  Pôle Emploi  Passeport VAE (Conseil Régional) 

 Financement personnel  Autre (à préciser) : .........................................................................................  

Nom et adresse du financeur : .........................................................................................................................................  

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

Code Postal : ..................................  Ville :  .......................................................................................................................  
 

 Établissement employeur 
 

Nom de l’établissement employeur : ...............................................................................................................................  

Adresse de l’établissement employeur : .........................................................................................................................  

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

Code Postal : ..................................  Ville :  .......................................................................................................................  

Responsable (nom et fonction) : ......................................................................................................................................  

Téléphone :  ..................................................................  Télécopie :  ...........................................................................  
 

Autorisez-vous l’IRTESS à communiquer vos coordonnées à votre accompagnateur ?  Oui  Non 
 

 Date : ........ / …..... / ..………… 

 Signature 

2 rue Professeur Marion - 21000 DIJON 

 


