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Qualification aux métiers de la sécurité 
 Agent(e) de prévention et de sécurité (CQP) - SSIAP1 

Formation financée par la REGION GRANDEST 
Convention n° – Lot N°180707 – SFEA	: 24516 

 

 

 

FICHE D’INSCRIPTION 
Qualification aux métiers de la sécurité | 

PIC | Agent(e) de prévention et de sécurité (CQP) - 

SSIAP1 

 
> CONTACT 

ASSOCIATION G7 
2A avenue Auguste Wicky | 68100 MULHOUSE 

Tél. : 03 89 06 21 22 | Fax : 03 89 06 50 66 

Nathalie PETITDEMANGE 
nathalie.petitdemange@associationg7.fr 

Dès réception, l’Association G7 se chargera de convoquer 

le candidat à la prochaine Information Collective.  

Session de formation envisagée  

¨ Parcours CQP APS 1 : du 20/01/2020 au 19/03/2020 

¨ Parcours CQP APS 2 : du 25/09/2020 au 26/11/2020 

¨ Parcours SSIAP 1 : du 30/11/2020 au 14/01/2021 

Renseignements sur le candidat  Autres renseignements 

Nom :    Sexe :   ¨ F    ¨ M  Situation actuelle :  

Nom de jeune fille :  Inscrit à PÔLE EMPLOI :  ¨ OUI    ¨ NON 

Prénom(s) :  N° d’inscription :  

Date de naissance : __/__/____Lieu :  Date d’inscription : __/__/____  Durée : 

N° de sécurité sociale :  Eligible à l’A.R.E.F :  ¨ OUI    ¨ NON 

Adresse :   Bénéficiaire du RSA :  ¨ OUI    ¨ NON 

  Travailleur handicapé :  ¨ OUI    ¨ NON 

  Mobilité 

C.P :  Ville :  Permis de conduire :   ¨ OUI    ¨ NON 

Téléphone fixe :  Si oui, type de permis :  ¨ A (Moto)   ¨ B (Auto) 

Téléphone portable :  Si non, permis en cours :  ¨ OUI    ¨ NON 

Adresse courriel :  Véhicule :   ¨ OUI    ¨ NON 

   

 Situation scolaire  Observations (Expériences, autres formations…) 

Dernière classe fréquentée :  Année :   

Dernier diplôme obtenu :   

   

Niveau de formation :  ¨ VI ¨ V ¨ IV ¨ III ¨II ¨ I   
 

Identification du prescripteur 
 

 

Nom :      Attente du (de la) candidat(e) et de son conseiller : 

Prénom :   

Structure prescriptrice :   

Téléphone fixe :   

Adresse courriel :  Remarques ou freins éventuels : 

Autres renseignements :   

   
 


