
 

 

 

 

 

FICHE D’INSCRIPTION 2022 

MODULES DEDIES AU HANDICAP  
Envoyer à▶▶ 

inscription@cariforef.fr 
 
 

 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Traitement de vos données personnelles : Les données collectées lors de votre inscription à nos formations font l’objet d’un traitement dont la finalité est la gestion des relations avec les Organisations de Formation. Ce 
traitement repose sur l’intérêt du Carif-Oref. Les destinataires sont notre personnel interne. Les données sont conservées le temps de la finalité. Vous pouvez exercer vos droits et recours en contactant notre délégué à 
la protection des données à l’adresse : dpd@espace-competences.org ou en cliquant sur notre politique de données personnelles. 

 

MODULES GRATUITS : 

ces modules sont financés par l’Agefiph PACA CORSE 

Dès réception de la fiche d’inscription, vous recevrez, par mail, un accusé de réception vous informant de la confirmation d’inscription. 

 
Comment avez-vous pris connaissance de notre dispositif de professionnalisation ? 
 
 mail d’information  site Carif-Oref           Réseaux sociaux     
 Site RHF    Agefiph EI 

 
 
 

Carif-Oref Provence Alpes Côte d’Azur – 22 rue Sainte Barbe 13002 Marseille 
Pôle formation : 04 42 82 43 33 – cpecriaux@cariforef.fr 

Date de mise à jour : 21/07/22  

Parcours à destination des organismes de formation/CFA* (3 
modules) 
 H1Sensibilisation au handicap (version organisme de 
formation/CFA) –obligatoire pour réaliser H2 et H3 
 H2 Professionnalisation des référents handicap 
 H3 Troubles cognitifs 
* territoires concernés : 04-05-06-13-83-84-2A-2B 

 
*territoires concernés : 04 – 05 – 06 – 13 – 83 – 84 
 

 
 

PARTICIPANT-E : 
 

NOM / Prénom  ....................................................................................................................  

E-mail direct  ........................................................................................................................  

Téléphone  ...........................................................................................................................  

Fonction  ..............................................................................................................................  

 

Êtes-vous en situation de handicap ? ☐ Oui    ☐ Non 

Si oui avez-vous besoin d’un aménagement spécifique pour la formation ? 

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 Mme 
 M. 

COORDONNEES DE LA STRUCTURE  
 

Raison sociale : ...................................................................................................................................................................................  

Adresse : .............................................................................................................................................................................................  

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

Code Postal / Ville : .............................................................................................................................................................................  

Tél. : ....................................................................................................................................................................................................  

NOM / Prénom du responsable de la structure ...................................................................................................................................  

E-mail du responsable : .......................................................................................................................................................................  

N° SIRET :  ..........................................................................................................................................................................................  

Effectif de la structure :  0 -10        11 – 49      50-250     250 et plus 

 
 Organisme de formation public  Chambre consulaire   Formateur indépendant/ Auto-entrepreneur 

 Organisme de formation privé  Organisme collecteur   Prestataire bilan de compétences 

 CFA  Etablissement Sanitaire et Social   Autres (à préciser)………………………………………. 

 

    

 

Module à destination des conseillers à l’emploi* 
 
 H4Sensibilisation au handicap (version structure 
d’accompagnement au projet et à l’emploi) 
 
 
*territoires concernés : 04-05-06-13-83-84  

 
 

 

Date session  
(modules H2 
et H3) 
 

…………
…………
…………
……… 
…………
… 
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