
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nom & Prénom : 
 
Age :    Taille :    
 
Date et lieu de naissance : 
 
Adresse : 
 
Tél :       Mail :  
 
Nationalité :      N° Sécurité Sociale : 
 
Situation de famille : 
 
Permis de voiture : Oui  Non   Véhicule : Oui Non 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Photo en pied 
 

10 x 15 

 
 

  
  

DDDOOOSSSSSSIIIEEERRR   DDDEEE   
   

CCCAAANNNDDDIIIDDDAAATTTUUURRREEE   
   

PPPNNNCCC   

AAA   rrreeetttooouuurrrnnneeerrr   ààà   :::          RRREEEGGGIIIOOONNNAAALLL   ––– SSSeeecccrrrééétttaaarrriiiaaattt  DDDRRRHHH 

          AAAééérrrooopppooorrrttt    NNNaaannnttteeesss   AAAttt lllaaannnttt iiiqqquuueee   

    44345 BOUGUENAIS Cedex  
 
Joindre impérativement :       photocopie carte identité ou passeport ou carte de séjour, photocopie BAC ou équivalence 
            photocopie CSS/CFS complet, visite médicale CEMPN valide, extrait n°3 casier judiciaire 



LLLAAANNNGGGUUUEEESSS   
 

Langues parlées Scolaire Moyen Courant Bilingue 
 
 

    

 
VVVOOOSSS   LLLOOOIIISSSIIIRRRSSS   
 

 

 
EEEXXXPPPEEERRRIIIEEENNNCCCEEESSS   PPPRRROOOFFFEEESSSSSSIIIOOONNNNNNEEELLLLLLEEESSS   
 

Période 
Du            au          
mois/année      

Entreprise Poste Occupé Motif du départ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



FFFOOORRRMMMAAATTTIIIOOONNNSSS   
 

Années Etudes Diplômes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
SSSTTTAAAGGGEEESSS  
 

Entreprise Poste Occupé Du                  Au 
mois/année    mois/année 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
   
VVVOOOSSS   SSSEEEJJJOOOUUURRRSSS   AAA   LLL’’’EEETTTRRRAAANNNGGGEEERRR  
 

Pays Motif Du                  Au 
mois/année    mois/année 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 



RRREEENNNSSSEEEIIIGGGNNNEEEMMMEEENNNTTTSSS   AAAEEERRROOONNNAAAUUUTTTIIIQQQUUUEEESSS  
 
N° CSS/CFS et date d’obtention :______________________________________________________ 
 
Si CSS, 60 h effectuées chez________________________du______________au________________ 
 
Inscription au registre D :  OUI  NON   DATE___________________ 
 
Date de la dernière visite médicale au CEMPN :_______________________________________ 
 
Avez-vous déjà passé une sélection PNC :  OUI  NON 
 
Nom de la compagnie : ______________________________________________________________ 
 
Date de disponibilité pour un début d’activité :_________________________________________ 
 
 
QQQuuueeelllllleeesss   sssooonnnttt   vvvooosss   mmmoootttiiivvvaaatttiiiooonnnsss   pppooouuurrr   eeexxxeeerrrccceeerrr   llleee   mmmééétttiiieeerrr   dddeee   PPPNNNCCC   :::  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait le __________________________  à ____________________________  Signature :  


