POINT
ACCUEILES
EMPLOI mmm

THORIGNE-FOUILLARD
novembre 2020

QUESTIONNAIRE

a retourner a pae@thorignefouillard.fr

Connaissez- vous le PAE de Thorigné-Fouillard ?
Oui Non

Y étes-vous déja allé(e) ?

I:l Oui Non

Pour quel(s) besoin(s) ?

Aujourd’hui, quelles seraient vos attentes ?

La recherche d’emploi : (2% la lettre de motivation l'entretien

d’embauche

Le projet professionnel : définir un projet se former rencontrer des
professionnels
Le numérique : utiliser les outils (pc, clavier) utiliser internet, la boite mail
L’accés aux droits : Caf (RSA, prime d’activité...) Po6le emploi (allocations, ateliers...)
santé (complémentaire santé, RQTH...) mobilité (TST, réseau....)
Autre :..............

Vos coordonnées

Nom : Prénom :

Date de naissance : / / Sexe : Homme Femme
Adresse :

Code postal : Ville :

Téléphone : et

Mail :

Votre situation

En emploi

Salarié Salarié intérimaire Autre

En recherche d’emploi

Postes recherchés :

Permis B : Oui Non Véhicule personnel : Oui Non |:|

Les réponses a ce questionnaire sont facultatives et le Point Accueil Emploi en est le seul destinataire.

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé. Le but de ce fichier est de faciliter la
recherche d’emploi, le suivi des usagers et ’établissement de statistiques pour la collectivité locale.

Conformément au RGPD, vous pouvez exercer votre droit d’accés aux données vous concernant et les faire rectifier.
Le fichier informatique ne peut étre consulté que par les personnels de la structure et 1’¢diteur du logiciel en vue de maintenance.
Les données seront effacées 1 an apreés la fin de la relation contractuelle.
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