aim Merci de joindre 1 photographie d’identité récente

FICHE D'IDENTITE confidentielle

(vous trouverez des renseignements sur le site de la Maison Médicale Jeanne Garnier onglet « bénévoles »)

MERC! DE COMPLETER CE CADRE EN MAJUSCULES D’IMPRIMERIE

NOIM ettt sttt st et st sttt sae et st ee s Pré&N0Om ...t st st

Date et lieU de NAISSANCE .uiiiiiiieirieeiee ettt ettt ettt et et e s reeabeeare e age .. Sexe: M O F O
Situation familiale: .......cccceeeeeiiiiiee nombre d’enfants ........... nombre de petits enfants .......ccoceeeeveveveeieceiennns
AUUIESSE ettt ettt sttt et ettt et et sttt eue steaes et ebeea ek e ae e haes et e eee Rt 4 sea et eae seaeR et eh et A £ eE e aeeeeeh e ek aen ek eaeees A eh et eheea bt eae st bt eheeateteneneen
Code postal:....cccceecveeeeicieeeeecien, LY 21 =TSO
Tél. DomicCile : .ooevvveeeeeeeiieeieeeeeeeeees Mobile & oo, [ 0 0 1= 1 [ T
Temps de transport pour venir a 'association : ..........ccoeveeeeeriereneeceereneeseeeennns

POUR FAIRE CONNAISSANCE

Avez-vous eu ou avez-vous une activité professionnelle, si Ui IaQUEIIE 2 : ......cverieeeeceee ettt et snnan
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......cccccueviiieie i ettt st et e e beste s e e e et aeseaseneetestenenen
Loisirs préférés (musique, artisanat, dessin, SPOIT, BLC.) & ..iiiiiiiiiiiiiiiie e eitieeeiteeertreeete e e e steeesteeesteesesbeeesbaeeessaeesssesessssseseesesesaens

EXPERIENCE(s) AUPRES DE PERSONNES ATTEINTES DE MALADIES NEURO-DEGENERATIVES

Avez-vous approché (0U VECU) aVeC deS PEISONNES GEEES ? .....cccveereereerereeieetetetereeseseetessessssessessessssesesestessessssessesssssesestessessessnsenens
Avez-vous approché (ou vécu avec) des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou apparentées ?.......................
Etait-ce dans un milieu médico-social, associatif, familial ou @ dOMICIE P....oeiiiiiiiiiiii e
Avez-vous déja une ou des formation(s) pour aider a prendre en charge ce type de maladie : OUI NON

Si OUI, [AQUEITE QU IESQUEIIES ? ..ottt et e e e e e ettt e e e et e e aaeatestestesteessessestesassenssasetestesesasbesessasseneesteseenenn

VOS AUTRES ENGAGEMENTS

Etes-vous engagé(e) dans une ou d’autre(s) association(s), laquelle ? a quel rythme ? pour quoi ? (décrivez) :

Cadre réservé a I’association

- Date de réception du dossier : - Equipe du : - Date du 1% jour :
- 1°RV: - Différents référents :

- Parcours : 1)

- Lieux possibles : 2)

- Jours et demi journées envisagés : - RV de fin de période essai :
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MOTIVATIONS

Depuis quand pensez-vous a ce bénévolat auprés de « personnes Alzheimer — ou apparentées » ?

A Signature

106, avenue Emile Zola - 75015 PARIS
Tél./Rép. : 01.43.92.22.97 - E-mail : benevole@jeannegarnier-paris.org - www.jeanne-garnier.org

SIRET 444 431 050 00012 — Code APE 9499 Z 2
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