
 

 

 

BULLETIN D’INSCRIPTION 

ACCOMPAGNEMENT A LA VALIDATION DES ACQUIS DE L’EXPERIENCE  

 
 
Institut Régional de Développement du Travail Social, 6 rue Ernest Caveland - Troubiran - BP 30897 - 97341 Cayenne Cedex, www.irdts.org 

SIRET : 41902544000027 - NDA : 96973020997 

Diplôme visé :  ........................................................................................................................................................  
 

Choix de l’accompagnement VAE : 

Avez-vous votre décision de recevabilité ?   ☐ Non ☐ Oui. Si oui, date d’expiration : ……………………. 

☐ Validation totale du Diplôme d’E tat ☐ Validation partielle : ……… heures d’accompagnement souhaitées 
 

Coordonnées du/de la participant.e 

☐ Madame ☐ Monsieur 

Nom :  ....................................................................  Prénom :  ...................................................................................  

Nom de Naissance (si différent) :  ..............................................................................................................................  

Date de Naissance :  .............................................  Lieu de naissance :  ...................................................................  

Adresse complète :  ....................................................................................................................................................  

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

Téléphone Fixe / Portable :  .......................................................................................................................................  

Adresse e-mail :  .........................................................................................................................................................  

Statut (salarié, demandeur d’emploi…) :  ........................................................................................................................  

Fonction :  ...................................................................................................................................................................  

Présentez-vous une situation de handicap nécessitant une adaptation technique et/ou pédagogique ? 

 ☐ Oui  ☐ Non  
   

Financement de l’accompagnement (co-financement possible)  

☐ Auto-financement 

☐ CPF 

☐ Votre employeur (Plan de développement de compétences, OPCO) 

Coordonnées employeur 

Nom de l’entreprise :  .................................................................................................................................................  

Nom et fonction de la personne à contacter :  ............................................................................................................  

Adresse complète :  ....................................................................................................................................................  

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

Téléphone Fixe / Portable :  .......................................................................................................................................  

Adresse e-mail :  .........................................................................................................................................................  
 

☐ Autre(s) financement(s), précisez :  ……………………………………………………………………………….

  

Adresse de convention et facturation si différente (ex. siège social, OPCO, etc.) 

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

Le client déclare avoir pris connaissance des conditions générales de vente et les accepter 

Fait à  .................................................................... , le ...............................................................................................  

Signature du/de la participant.e 

Lu et approuvé 

Signature du responsable et cachet de l’employeur  

Lu et approuvé 

 


