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Cadre réservé à IF2M 
 

Recevabilité du dossier : OUI      NON  session du  .......................................................................  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Date de dépôt de dossier  .......................................   

 
 

INSCRIT France Travail OUI  NON   IDENTIFIANT  ...............................   . N° devis KAIROS ......................  

NOM de naissance .............................................................................................................................................  

NOM d’épouse ...................................................................................................................................................  

PRENOMS  ......................................................................................................................................................  

SEXE F  M  DATE DE NAISSANCE ..........................................  AGE  ...................................  

VILLE DE NAISSANCE et DEPARTEMENT ............................................................................................................  

NATIONALITE    .................................................................................................   

ADRESSE  ......................................................................................................................................................  

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

CODE POSTAL ...........................  VILLE  .............................................................................................................  

TEL fixe  .................................................................... TEL portable  ....................................................................  

EMAIL  ................................................................................................................................................................  
 

 
 

  

DOSSIER D’INSCRIPTION 
SECRETAIRE ASSISTANT(E) MEDICO-SOCIAL(E) 

 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS DU CANDIDAT  
Merci d’écrire en lettres majuscules 
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✓ Maitrise de la langue française 
✓ Avoir de bonnes capacités de communication 
✓ Avoir de bonnes capacités d’organisation 
✓ Connaitre les bases d’utilisation de l’outil informatique 
✓ Avoir satisfait aux épreuves d’admission proposées par le centre de formation 

 

 
 

 1 photocopie recto verso de la carte d’identité, passeport ou carte de séjour en cours de 
validité 

 Personne de nationalité étrangère : copie du document autorisant la signature d’un contrat 
de travail en France  

 1 CV récent  
 1 photo d’identité récente 
 Photocopie de tout diplôme et/ou attestation en votre possession à ce jour 

 

 

 Par France Travail Agence   

 
Nom de votre 
conseiller   

   

 Par une relation  Transition pro  Site web IF2M   

 Par un organisme Précisez   
 

 Autre source Précisez   
 

 

 

 
 

 Contrat d’apprentissage/de professionnalisation 

 Transition pro. 
 CPF 
 France Travail 
 Autre  .........................................................  

 
 
 Inscrit(e) à France Travail depuis le  ...........................................................................................  

 Bénéficiaire de l’allocation chômage (ARE) 

 Autre type d’allocation chômage, précisez  ............................................................................  

 Demande d’inscription à un stage de formation (attestation France Travail)  date : ....................  

 accepté    refusé en cours 

 Nombre de mois d’emploi à temps complet dans les 24 mois précédant l’entrée en formation ...............  

CONDITIONS A REMPLIR POUR INTEGRER LA FORMATION  
 

 
 

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT  
 

 
 

COMMENT AVEZ-VOUS CONNU CETTE FORMATION  ? 
 

 
 

COMMENT PREVOYEZ-VOUS DE FINANCER CETTE FORMATION  ? 
 

 

 

SITUATION LORS DE L ’ENTREE EN FORMATION  
 

 

 

ACCORD DE PRISE EN CHARGE DE LA FORMATION 
 

OUI    NON  
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Exprimez en quelques lignes vos motivations à suivre la formation et exercer ce métier  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

A .......................................................................  Le  ..............................................  

 

Signature du candidat 

 

VOS MOTIVATIONS  
 

 
 Le métier 

Le(la) Secrétaire, 
Assistant(e) Médico-
Social(e) assure, au sein 
des structures sanitaires, 
médico-sociales ou 
sociales, secteur privé, 
associatif ou public) 
l’accueil et la prise en 
charge des patients et des 
usagers. 
Il(le)assure la planification 
des activités du service ou 
l’appui logistique pour les 
professionnels médicaux, 
paramédicaux, travailleurs 
sociaux ; il(elle)gère le 
traitement et le suivi 
administratif des dossiers 
et la coordination des 
actions liées au parcours 
des patients ou des 
usagers. 
Le(la) la Secrétaire 
Assistant (e) médico-
social(e) est une personne 
centrale dans la relation 
entre tous ses 
interlocuteurs. Sous la 
responsabilité d’un 
professionnel de santé 
et/ou d’un cadre 
administratif, son activité 
est placée au cœur de 
l’information et de ce fait, 
le secret et l’éthique 
professionnels sont pour 
lui (elle) une 
préoccupation 
quotidienne. 
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IF2M, LE PARTENAIRE DE VOTRE REUSSITE PROFESSIONNELLE 
 
 

 

POUR TOUTE INFORMATION COMPLEMENTAIRE : 
IF2M 

113, RUE MARIETTON - 69009 LYON 
TEL. 04 78 62 02 02 - E.MAIL : contact@if2m-formation.fr 

 
 

 


