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INFORMATIONS PERSONNELLES
*NOM :                          *PRENOM :                            *Parcours emploi du mois de :
*ADRESSE (si changement depuis inscription à OPE) :
TELEPHONE :                                                            *MAIL : 
INFORMATIONS SUR LE POSTE ET L’EMPLOYEUR
*DATE D'EMBAUCHE : 
*INTITULE DU POSTE : 

*TYPE DE CONTRAT :   CDI   FORMCHECKBOX 
      CDD  FORMCHECKBOX 
 durée* :               Autre (préciser)  FORMCHECKBOX 
 

SALAIRE BRUT : 
*NOM DE L'ENTREPRISE : 
*SECTEUR D’ACTIVITE : 

ADRESSE : 
TELEPHONE : 
*PAR QUEL MOYEN AS-TU TROUVE CET EMPLOI ?
Réseau  FORMCHECKBOX 
        Réponse à une annonce  FORMCHECKBOX 
    Candidature spontanée  FORMCHECKBOX 
    Autre (préciser)  FORMCHECKBOX 

PEUX-TU NOUS FAIRE UN TEMOIGNAGE SUR TON PASSAGE A OPE ?  
-Je soussigné(e)  autorise OPE
·    à publier mon témoignage sur le site Internet de l’association (seul le prénom sera mentionné)                                   
·  à diffuser mes coordonnées dans l’annuaire OPE
Professionnelles
OUI   FORMCHECKBOX 
         NON   FORMCHECKBOX 

                  Personnelles
     OUI    FORMCHECKBOX 

    NON   FORMCHECKBOX 

· Pour recevoir des informations de la part d’OPE (flash réseau…)       OUI    FORMCHECKBOX 
    NON   FORMCHECKBOX 

-J’accepte de devenir Témoin-Métier et d’être mis en relation avec les futurs stagiaires OPE dans le cadre de leur démarche réseau



                  OUI    FORMCHECKBOX 
    NON   FORMCHECKBOX 

Date et Signature :
 
Garde contact avec O.P.E sur                         association O.P.E








*Champs obligatoires                                                                
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