
NOM .........................................................................................................................................................................................................................

PRÉNOMS ............................................................................................................................................................................................................

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

EMPLOI SOUHAITÉ :

O ANIMATEUR PÉRISCOLAIRE

O Accueil du matin (7h45 - 8h20)
	 Lundi O       Mardi O       Jeudi O       Vendredi O

O Accueil du midi (12h - 13h50)
	 Lundi O       Mardi O       Jeudi O       Vendredi O

O Accueil du soir (16h30 - 18h 30)
	 Lundi O       Mardi O       Jeudi O       Vendredi O

O ANIMATEUR D’ACCUEILS DE LOISIRS

O Mercredi matin (8h - 13h)

O Mercredi (8h - 18h30)

O Petites et grandes vacances (8h - 18h30)
	 Toussaint O       Noël O       Hiver O       Printemps O       Juillet O       Août O

O DEMANDE DE STAGE PRATIQUE BAFA

Dossier de demande 
d’emploi
Direction de la vie éducative

Le dossier de candidature n’est pas synonyme de recrutement.

La demande d’emploi devra être intégralement complétée.  
Faute de quoi, elle risque de ne pas être prise en compte.

Pour tout emploi auprès des mineurs, le fichier judiciaire national des auteurs 
d’infractions sexuelles ou violentes (FIJAIS) est systématiquement consulté.



// Notice de renseignements
NOM ........................................................................................................................................................................................................................................................................

NOM DE JEUNE FILLE ............................................................................................................................................................................................................................

PRÉNOMS ..........................................................................................................................................................................................................................................................

SITUATION DE FAMILLE :

DATE DE NAISSANCE    ac    ac    abbc

LIEU ......................................................................................................................     NATIONALITÉ .......................................................................................................

N°DE SÉCURITÉ SOCIALE DU POSTULANT    f   ac   ac   ac   abc   abc   ac

ADRESSE .............................................................................................................................................................................................................................................................

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

VILLE .................................................................................................................................. N° DE TÉL.    ac  ac  ac  ac  ac

POUR LES PERSONNES DE NATIONALITÉ ÉTRANGÈRE :

CARTE DE SÉJOUR N°    azbbbbbbbe

Valable du    ac  ac  abbc  au  ac  ac  abbc

CARTE DE TRAVAIL N°    azbbbbbbbe

Valable du    ac  ac  abbc  au  ac  ac  abbc

DIPLÔMES

O BAFA en cours    O BAFA    O non diplômé    Autres .................................................................................................................................

EMPLOYEUR(S) PRÉCÉDENT(S) OU ACTUEL(S) ............................................................................................................................................................

RENSEIGNEMENTS DIVERS .............................................................................................................................................................................................................

NOMBRE D’ENFANTS ............................................................................................................................................................................................................................

PROFESSION DU CONJOINT ...........................................................................................................................................................................................................

EMPLOYEUR DU CONJOINT ............................................................................................................................................................................................................

PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS D’ACCIDENT ..............................................................................................................................................................

Meudon le    ac  ac  abbc	 Signature

// Partie réservée à la commune
Engagé(e) en qualité de (grade) ...............................................................................................................................................................................................

Non titulaire - Stagiaire - Titulaire (Entourer la mention correcte)

Service d’affectation .............................................................................................................................................................................................................................

À compter du    ac  ac  abbc



// Questionnaire
O Travailleur reconnu handicapé par la MDPH

CATÉGORIE DE CLASSEMENT

O Victime d’accident du travail ou de maladie professionnelle entraînant une incapacité 
	 permanente au moins égale à 10 % et titulaire d’une rente

O Bénéficiaire d’une allocation temporaire d’invalidité

PÉRIODE D’ATTRIBUTION

O Titulaire d’une pension d’invalidité servie par la Sécurité Sociale 
	 pour une invalidité réduisant au 2/3 la capacité de travail

O Agent reclassé  pour inaptitude physique

O Ancien militaire titulaire d’une pension d’invalidité

O Veuve de guerre non remariée

O Veuve de guerre remariée ayant au moins un enfant à charge issu du mariage 
	 avec le militaire décédé

O Orphelin de guerre de moins de 21 ans

O Femme d’invalide interné pour aliénation mentale imputable à un service de guerre

Meudon le    ac  ac  abbc	 Signature

joindre
obligatoirement
les justificatifs
correspondant
à votre situation

!



// Pièces obligatoires à fournir
ORIGINAUX OBLIGATOIRES

O Un extrait d’acte de naissance

O Une photo d’identité (couleur sur fond blanc)

O Un relevé d’identité bancaire du postulant

O Extrait n°3 du casier judiciaire (www.cjn.justice.gouv.fr)

O Certificat médical datant de moins de 3 mois (mentionnant "apte à la vie en collectivité")

PHOTOCOPIES

O Carte d’identité en couleur

O Carte de séjour, le cas échéant

O Carte Vitale du postulant en couleur

O Diplômes qualifiants dans l’animation (BAFA - BAFD - BPJEPS)

O Curriculum vitae

Direction de la vie éducative
Hôtel de ville 
6 avenue Louis Le Corbeiller 
92190 Meudon 
01 41 14 81 81

Horaires
Lundi, mardi, mercredi, vendredi : 8h30 - 12h et 13h30 - 17h30
Jeudi : 8h30 - 12h


