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FICHE DE PRESCRIPTION

mobilits ? (T'y vads !

TCAP

Date de la prescription :

© PRESCRIPTEUR

Nom de la structure :
Numeéro de téléphone :
MOTIFS ET OBJETS DE LA PRESCRIPTION :

© BENEFICIAIRE
Nom et prénom :
Adresse complete :
Numeéro de téléphone :

© SITUATION SOCIO PROFESSIONNELLE

Bénéficiaire : [ ] RSA [ ] ARE [] Prime d'Activité
Identifiant CAF :
Minima social :

[ ]ASS []AAH
Enfant(s) acharge: [Joui [ ]non
Niveau de qualification: [_]VvI [JVv [JIv 1 i

Reconnaissance travailleur handicapé : [] oui [_] non

Difficultés sociales particulieres : [ oui [_] non

Précisez: [ ] Logement [ ]Santé [ ]Endettement
[ ]Isolement []Parentisolé [ ] Justice
[] Maitrise langue frangaise [_] Autre :

© MOBILITE ET PROBLEMATIQUES IDENTIFIEES
Détenteur du code : [_] oui |:| non
Détenteur du permis de conduire : [ ] oui [_] non
Moyen(s) de locomotion :
Difficultés repérées : [ | Matérielle |:| Cognitive |:| Autre :

© PARTIE A COMPLETER PAR LE PRESTATAIRE
Rendez-vous initial Dates

1¢ proposition

2éme proposition

3eme proposition

Motifs de non adhésion :

[ ] Fiche de prescription incompléte

Nom et prénom du référent :
Adresse mail :

Date de naissance :

Adresse mail :

InscritaPoleemploi: [ Joui [ ] non
Si_oui: attestation loi de finances ou avis de
situation a apporter le jour du rendez-vous initial

Identifiant P6le emploi :

En emploi: []oui [_] non
Sioui:[ ] Temps complet [] Temps partiel

[ Jcbr []JcDD
[ ] SIAE ] cDDI

] Auto-entrepreneur
[ ] Intérim

En formation : [ ] oui [_] non

Projet professionnel :
] Projet Professionnel défini
Précisez le projet

Numéro d'Enregistrement Préfectoral Harmonisé :
Typedepermis:[ |B [ A [ ]AM

Lieu Présence

[ ] Coordonnées non attribuées/injoignable [ ] Absence de justificatif de situation

[ ] N’est pas venu aux 3 rdv proposés ] Déclare étre hors du territoire du PTS  [_] Ne souhaite pas étre accompagné

[ ] Autre motif :
Signature du prescripteur

Maison Cap Solidaire — 86 Cours de Verdun - 33210 LANGON // 0970914188

E%E\d,a’l@ secretariat@capsolidaire.org

Signature du bénéficiaire

P i

Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique destiné exclusivement au suivi de la qualité des prestations dispensées. Le destinataire des données est I'association Cap
Solidaire. Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent,
que vous pouvez exercer en vous adressant a |’association Cap Solidaire. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.
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