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Fiche de prescription : Compétences clés, DRIP
La prescription est une formalisation de l'avis que porte un.e conseiller. ère en insertion professionnelle sur le projet d’entrée en formation. Elle permet également de vérifier l'éligibilité du demandeur d'emploi à la formation visée et s'il dispose des pièces nécessaires à l'obtention de la rémunération. Elle est établie avec le.la candidat.e et transmise à l'organisme de formation en charge de la formation visée. Le renseignement de l'ensemble des items doit faciliter la compréhension du besoin et la prise en charge du demandeur par l'organisme de formation.
Cette fiche de prescription doit être transmise à l'organisme de formation par mail. 

Les coordonnées des organismes de formation ainsi que les conditions d'éligibilité pour accéder au dispositif Compétences clés et aux prestations du DRIP sont téléchargeables sur le site de la Région (extranet de la formation professionnelle continue) : www.bretagne.bzh
	1 - Identification de la structure qui prescrit

	 Pôle emploi : préciser l'agence                                       Mission locale :                      Cap emploi :
 Département : préciser l'opérateur ou le délégataire                                                       Autre – préciser :

	Nom et Prénom du.de la conseiller. ère :
Tél :                                                                     Mail : 


	2 - Identification du.de la candidat.e

	Nom Prénom :                                                                      H   F              Date de naissance :

Adresse :

Tél fixe :                                                 Portable :                                               Mail :

	Date de la dernière inscription à Pôle emploi :                                              N° identifiant :


	Expérience professionnelle 
Dernier emploi occupé :

Type de contrat de travail :                                                 Date de fin de contrat :                                         Durée :


	Statut actuel
 demandeur d'emploi              salarié hors contrat aidé                   salarié en contrat aidé hors CDDI
 salarié en CDDI    contrat de professionnalisation    apprenti     Contrat de Sécurisation Professionnelle (CSP)
 stagiaire de la Formation Professionnelle – dispositif/ formation suivie :

	Bénéficiaire d'une allocation Pôle Emploi :  Oui : préciser la date de fin de droit                                      Non

	Bénéficiaire de minima sociaux :
 RSA      prime d'activité      ASS      ATA      AAH     Autre préciser :

	Résident « Quartiers Prioritaires de la politique de la ville » :  Oui  Non

	Accompagnement spécifique :
 Contrat d'Accès à la Qualification(CAQ)     CIVIS    Garantie Jeunes     Autre, préciser :

	Qualité de travailleur handicapé :  Oui    Non    demande en cours

	Si le.la candidat.e est mineur.e, un diagnostic a-t-il été réalisé avec des structures du champ de l'accompagnement socio-éducatif, par la MLDS, la MIJEC ?
Oui, préciser la structure                                                                      Non

	Formation initiale et/ou continue

	Niveau de formation :  VI     V bis     V     IV     III et plus

Dernière classe suivie en formation initiale : 

Date de fin de scolarité en formation initiale : 

Dernière formation qualifiante suivie en formation continue : 

Date de fin de la dernière formation suivie en formation continue : 

Certification obtenue la plus élevée (en France ou à l’étranger, reconnue ou non sur le territoire français) :

Date d'obtention du diplôme :  

Parcours Compétences Clés déjà réalisé : Oui      Non      Ne sait pas

Prestation DRIP déjà réalisée :  Oui, préciser :                                               Non      Ne sait pas


	3 - Identification de la formation visée

	Organisme de formation prestataire :

Lieu de formation :

Date prévisionnelle d’entrée en formation : 


	Prestation du DRIP
 Prestation Préparatoire à l'Insertion (PPI)                     Plateforme d'Orientation Professionnelle (POP)
 Compétences Français Langue Etrangère (FLE)           Compétences transverses

	Attendus de la formation :
 Se remobiliser pour entrer en formation                         Définir un projet professionnel
 Valider un projet professionnel                                         Confirmer un projet dans un secteur professionnel
 Préparer une entrée en formation qualifiante

	Préciser les objectifs personnalisés / le projet du demandeur : 




	Compétences clés

	Besoins en formation :


	Projet du  bénéficiaire, emploi ou formation visé(e) : 



	Le projet professionnel a-t-il fait l'objet d'un accompagnement par une structure :  Oui      Non 

Si oui, organisme ayant réalisé cet accompagnement et prestation réalisée :




	Premier diagnostic du prescripteur sur les compétences qui lui semblent devoir être travaillées :
 Langue française (écrit -oral)                   Mathématiques, Sciences et technologie
 Numérique                                                   Français Langue Etrangère (FLE)                                 Anglais

	Parcours type estimé comme répondant le mieux à la demande :
 Parcours 1 – développement des compétences clés, personnes en situation d'illettrisme
 Parcours 2 – développement des compétences clés, objectifs d'accès à l'emploi
 Parcours 3 – développement des compétences clés, objectifs d'entrée en formation pré-qualifiante ou qualifiante
 Parcours 4 – développement des compétences clés, acquisition FLE, objectif d'accès à l'emploi ou formation


	4  - Conditions de réalisation de la formation

	Vérification des pièces constitutives du dossier de rémunération ou de bourse :



	Contexte et environnement personnel : mobilité, logement, garde d'enfants....




Date de l’entretien :

Fiche de retour d'information
A renseigner par l'organisme de formation et à renvoyer au prescripteur
	Le.la candidat.e

	Nom Prénom :

Adresse :

Tél fixe :                                                 Portable :                                               Mail :


	Le.la conseiller. ère de l'organisme prescripteur

	Structure :

Nom Prénom :

Tél fixe :                                               Mail :


	L’organisme de formation

	Nom :

Référent de l’action de formation :

Tél fixe :                                               Mail :


	Suite donnée au projet de formation

	Date de l’entrée en formation :                                               Date prévisionnelle de sortie de formation :

	 Compétences clés  type de parcours : 1  2  3  4                       Nombre d'heures prescrites :

	PPI         POP           Compétences Français Langue Etrangère (FLE)             Compétences transverses 

durée du parcours :                heures dont                    heures en centre

	Le cas échéant, cause de la non entrée en formation : 
 Non éligible       Non réponse aux convocations       Coordonnées erronées         En emploi ou Formation 
 Autre préciser :
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Logo





Prescripteur





Signature du.de la candidat.e





Signature du.de la conseiller. ère








Logo


Prescripteur





�





Date :





Cachet de l’organisme de formation








Avril 2016 – Version 1

Page 1 sur 4

