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MERCI DE COMPLETER CE CADRE EN MAJUSCULES D'IMPRIMERIE
NOM & ottt PrENOM & ... it
Date et lieU de NAISSANCE i..coivieieeririiieeeeresietee sttt sse s e e b AL ! v, Sexe: M O F O
Situation familiale : .....ccovvevievninierc, nombre d’enfants : ....... nombre de petits-enfants : ..............
AQIESSE & ettt ettt ettt ettt b et b et h et e b e bt h bR b R R SRR SR b e bR SRR R bt h e Rt R bt e bRt b e st b e b et e b et b e st ebs
Code Postal @ ..ccvvvereeenireeeneneneeeeeiens VB ¢ ettt et st s b e b aenhen
Tél. Domicile : ..ocevveeercrreenen Mobile © .o E-mail @ e @ ot
Temps de transport PoUr VENIr @ I'aSSOCIATION © .ivcciiciririeietiirieietse sttt sttt st sae st e e e ssesbe st e aesesbesbessenassessen
POUR FAIRE CONNAISSANCE
Avez-vous eu ou avez-vous une activité professionnelle, si ouilaquelle 2 : ...
Actuellement étes-vous ? :
A temps plein O A temps partiel O En recherche d'emploi O Ala retraite O
Avez-vous une expérience de b&névolat, €N aSSOCIAtION [...ciiiiiieiriiireteee ettt
Loisirs préférés (musique, artisanat, dessin, SPOIt, ELC.) & .iiiiiiiiririiireeriere st seerresre e eeestestesressessessesresssessessessessnens

EXPERIENCE(s) AUPRES DE MALADES

Avez-vous approché (ou vécu avec) des grands malades ou des personnes enfinde vie ? .....cccocvevevninenencnenne.
Etait-ce dans un milieu médical et hospitalier ou @ dOMICIIE ? ....c.eeuiiiiie e
Avez-vous approché (ou VECU) aVer desS PEISONNES ABEES 7 ..c.iiirerieerierieteerieriesteessestestee st sbeste st esesbesteseesesbesbeseeneebesnen
Avez-vous vécu le deuil d'un ou plusieurs proches ou un évenement fragilisant ? ..o
QUI €L 8N QUEIIES GNNEES ? ..ttt ettt ettt et s b st e s s e et e s besbe e s e e besbesbeessesbesbeessessesbeebeessansesaeeseessansensenses
Avez-vous déja une ou des formation(s) :

En soins palliatifs O Aupres des personnes agéesd Aupres des personnes atteintes d'Alzheimer O

Si OUI, 1aQUEITE OU IESGUEITES 7 ..ttt ettt st b st e e b et st e sbe e s s e b e sbe e s e essesbesaeebeessesbesaesseensansessasns

Cadre réservé au responsable

- Date de réception du dossier : - Date du 1% jour :

- 1 RV: - Référents :

- Parcours : 1) 2)
- Demi journées envisagés : - RV de fin de période essai :
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Etes-vous engagé(e) dans une ou d'autre(s) association(s), laquelle ? A quel rythme ? Pour quoi ? (décrivez) : ......

A e Signature :

Aumonerie - Maison médicale Jeanne Garnier
106, avenue Emile Zola - 75015 PARIS

J/Rép. :01.43.92.21.53 - E-mail : aumonerie@jeannegarnier-paris.org - www.jeanne-garnier.org
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