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ONTRAT D'ENGAGEMENTS

ECIPROQUES

Entre

Et

Le Président du Département

= A remplir et a signer en deux exemplaires / Copie du plan d’accompagnement
professionnel et du bilan complémentaire a conserver pour compléter la phase bilan lors des

entretiens suivants.

= A transmettre aupres du service Local Allocation Insertion de la MDS.




O Premier Contrat d’Engagements Réciproques.

O Renouvellement n®:

Service local allocation insertion de la MDS & ...
REFEreNnt ProfeSSIONNEl & .......viiiiiiiiiiiii ettt e e et e e e e e e aeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
OrganiSMe INSIIUCTEUL © ...ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e eeaesaa e e e eeeaes

GO0 MU ONN B S & e e e e e e

4 SITUATION PERSONNELLE DU BENFICIAIRE

N°national unique de demandeur : .........cccoeees evvvevnnnnnnn. RSA depuisle : ..ocooveeeieeeeeennn.
M /MM Etat matrimonial : .....ocooveveeeereeeeeeeeeeeene. DEPUIS 1€ & v
NOM patronymMique : ......ccceeeeeeeeeveeeiiiiiieeeeeeen, Nom marital : ........ccooevviiiiiiiee e

PN OM & oo

Date de naissance : _J_J _J_| _|_| Nationalité © .....oovveeveeeeeen,

A R =1 1T o] g o] o = U SSPUPRSN

N P O A & oo



a SITUATION PROFESSIONNELLE

» Travailleur handicapé:
. O Non O En attente de décision MDPH
O QOui

Sioui, @ quel taux d'INVAIAITE 2........cce et e e e e e e e e e aeeeeeeeeaeeeeannnnes

= Niveau de formation:

J Sans qualification O CAP/BEP OBAC OBAC +2 (BTS, DUT...) OJAutres
Difficultés particulieres avec la lecture : O Oui 0 Non
Difficultés particuliéres avec I'écriture : 0 Oui 0 Non

= Mobilité géographique:

Permis de conduire : ONON OA OB 0OC OD 0OE OEC O FIMO/FCOS

Moyens de locomotion utilisable(s) et disponible)s

Aucun Voiture Moto Mobylette Vélo Transports en
commun
O O O O O O
= Zone géographique privilégiée
Distance de mobilité
- de 15 min Entre 15 IrEnr:;t]reetfif Plus d’'une -de 10 Entre 10 Entre 20 + de 30
et 30 min Heure heure kms et 20kms | et 30 kms kms

(m ] a a (m ] a a (m ] a




aSITUATION FACE A L’EMPLOI

= Inscription:

Inscription Péle Emploi. O Oui O Non 0 Radiation
Sioui, N°et date d'INSCHPLION ... . i e e e e e e e e
Inscription PLIE ou Maison de 'Emploi. O Oui O Non
Si oui, nom de l'intervenant et date d'iNSCHPLION ..........ccooe it e
Inscription en Entreprise de Travail O  Oui 0 Non
Temporaire (ETT).
Si0oUi, date d'INSCHIPLION & ..o e e e e e e e e e
= Profil professionnel:
Exper_|ences Compétences et Type de . .
professionnelles : : Duree Entreprise
connaissances acquises| contrat

(emploi, formation...)




= Meétier(s) recherché(s) :

el S 1 1o G SRS SRR USROS
D 0] 1 4 F= 11 = PRSP PPPPPPPPUPUPPTT
(O 1= o 1= 1157 110 [0 =T PUPPEPPURRRRR
Type de Contrat Durée
[J Contrat Aidé [J Contrat 0 CDI 0 Temps Plein

d’Apprentissage,

de Professionnalisation OTemps Partiel

(plus de 20heures).

O CDD O CDD O Intérim | O Temps Partiel
(moins de 6 mois)  (Plus de 6 mois) (moins de 20heures).

NIVEAU DE SALAIRE ATTENDU :

SITUATION DU MARCHE DU TRAVAIL LOCAL* . O Favorable O Défavorable
= 1 1= O o o TGP
D0 1 4 F= 11 = PSP PPPPPUPPPPTT
(O 1= o 1= 1157 110 [U =TSP PUEPPPPURPRRR
Type de Contrat Durée
[J Contrat Aidé [J Contrat O CDlI 0 Temps Plein

d’Apprentissage,

de Professionnalisation OTemps Partiel

(plus de 20heures).

O CDD O CDD O Intérim | O Temps Partiel
(moins de 6 mois)  (Plus de 6 mois) (moins de 20heures).

NIVEAU DE SALAIRE ATTENDU :
SITUATION DU MARCHE DU TRAVAIL LOCAL* : OOFavorable OODéfavorable

*Avis du référent Professionnel



NOM &
NOUNIQUE & oo e e e e e

Liste des themes a aborder dans le tableau

La mobilité, 'emploi, 'accompagnement vers I'emploi, la formation/qualification, les orientations liées a 'emploi, 'accompagnement vers I'emploi avec un appui
social, le logement, la santé, la parentalité, la gestion/aide financiere, l'isolement, les savoirs de bases......
Phase de bilan (& remplir lors des entretiens suiva  nts)

<
<

v

Non Atteint (NA)
Partiellement
Atteint (PA)
Atteint (A)

NA PA A




4 PARTIE RESERVEE AU PLAN D’ACCOMPAGNEMENT PROFESSIONNEL ___

= Conclusion de I'entretien



Tel & e, Mall o e
Lieu de SUIVI & covvvnieiieieeeeeeeeeeee,

Date des prochains rendez vous : e eeeeeeeeeeseaaeeeeeeererree— e e aaererrren s

Je m’engage a accompagner le bénéficiaire tel que défini dans le contrat.

Signature du référent professionnel :

Je soussigné(e), Madame, MONSIEUF ............uiiiiiiaiiiiiiiie it e e et e e e e e e e e e e
adhére pour une durée de o 3 mois o 6 mois o 9 mois o 12 mois aux actions proposees et atteste
avoir été informé(e) que ce projet de contrat est communiqué au Président du Département pour
validation. J'atteste avoir pris connaissance que le non respect des termes de ce contrat peut
entrainer la suspension de l'allocation RSA, apres avis de I'Equipe Pluridisciplinaire. Enfin, je
m’'engage a tenir informé mon référent professionnel de tout changement de ma situation
familiale et professionnelle, ainsi que celle de mo  n foyer.

Je certifie I'exactitude des éléments repris dans ce contrat.

Signature du bénéficiaire :

En cas de non signature du contrat d’engagements réciproques, veuillez préciser les motifs de refus :

Décision : Validation du contrat: [ ] Rejet: [ ]

Date d’échéance du contrat : / /

Le i, Signature : Le Président du Département
Par délégation,
Le Chef du Service Local Allocation Insertion.



