
Date de la demande : 

Toutes les rubriques doivent être renseignées :RENSEIGNEMENTS EMPLOYEUR

RENSEIGNEMENTS SALARIÉ EN FORMATION – joindre obligatoirement les copies : de la Carte Nationale d’Identité recto-verso et du contrat de travail 

Nom administratif

Nom d'épouse et nom d'usage 

Prénom

N° sécurité sociale

Date de naissance

Lieu de naissance

Adresse

CP/Ville

N° téléphone (mobile et fixe)

N° téléphone de la personne de confiance

E-mail

Diplômes obtenus (niveau 3 minimum)

EMPLOI OCCUPÉ DU SALARIÉ 

___________________

 Durée hebdomadaire de travail (incluant les 7 heures de 
formation) et salaire mensuel (brut)

Salaire mensuel (brut) : __________________  

 Pour établir votre calendrier, merci de préciser le jour 
de cours et lieu de cours.  Jour de cours choisi :  ____________________   Lieu de cours choisi : __________________________  

Durée hebdomadaire :  ________________  
(à partir de 26 heures jusqu'à 35 heures)

- Date de naissance du tuteur : _____________________________

- Emploi Occupé du tuteur : _______________________________

- Nom/Prénom du tuteur :_________________________________

- E-mail du tuteur : _______________________________________

Date de début du contrat de travail initial

Commande des multi-supports pédagogiques (350€) Oui Non

Document à nous retourner par courrier électronique
Courriel : souscription@cnqaos.org         

Besoin d’aide pour remplir ce formulaire ?  
01.78.91.01.40 ou souscription@cnqaos.org  

Les informations demandées dans cette fiche de renseignement, sauf avis contraire de votre part, feront l’objet d’un traitement informatisé exclusivement réservé aux services de la 
CNQAOS. Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. 
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 DEMANDE DE PRÉ-INSCRIPTION 
PLAN DE DÉVELOPPEMENT DES COMPÉTENCES CDD ou CDI :

Nom administratif 

Prénom

N° sécurité sociale 

Date de naissance

Lieu de naissance

Adresse

CP/Ville

N° téléphone (mobile et fixe)

N° téléphone de la personne de confiance

E-mail

Diplômes obtenus (niveau 3 minimum)

Raison sociale/Nom/Prénom 

Adresse 

CP/Ville 

N° tel 

E-mail

N° SIRET 

Effectif de l’entreprise 

Signature :

Prise en  charge employeur :
Il appartient à l'employeur de faire lui-même le dépôt du dossier auprès de son OPCO pour une prise 
en charge éventuelle des frais de pédagogie.

Formation
ASSISTANT DENTAIRE 

Isabelle Heijmeijer
Rectangle 

Isabelle Heijmeijer
Rectangle 











Liste des documents à transmettre au centre de formation 
lors de votre entretien de positionnement

• Copie de  votre pièce d’identité recto/verso en  cours de  validité

• Copie de l'attestation de droits à l'assurance maladie

• Copie des diplômes que vous avez validés (ou relevé de notes / attestation de réussite)

• Copie des qualifications / habilitations / certificats que vous avez obtenus (ex. : CQP 
aide dentaire)

• Copie de l’attestation AFGSU 2 en cours de validité (si obtenue)

• Copie du contrat de travail

• Attestation vaccinale (à se procurer au secrétariat du secteur CNQAOS)

• CV à jour

• Le cas échéant et si vous le désirez : reconnaissance RQTH / avis médical / notification 
MDPH en lien avec une situation de fragilité / handicap pouvant donner lieu à 
aménagement / adaptation de parcours et des modalités d’évaluation

• Le cas échéant, justificatif d’expérience professionnelle de plus d’un an en tant 
qu’aide dentaire (ex. bulletin de salaire ou attestation employeur) si vous êtes titulaire 
du CQP Aide dentaire

• Tout document que vous trouvez utile pour construire votre parcours de formation 
préparant au Titre Assistant dentaire
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