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FICHE DE SUIVI DES HEURES D’INSERTION ET DU BENEFICIAIRE

A adresser par mail à l’attention de :
	Suivi mensuel réalisé par  
	

	

	Informations prescripteurs

	Origine de la candidature :
POLE EMPLOI  FORMCHECKBOX 

PLIE  FORMCHECKBOX 

DAIE 13  FORMCHECKBOX 

PAPEJ  FORMCHECKBOX 

Mission locale  FORMCHECKBOX 


SIAE  FORMCHECKBOX 
                                                Autres  FORMCHECKBOX 
    préciser : __

	Contact prescripteur :
	
	Coordonnées :
	

	

	Informations bénéficiaires

	Nom : 
	
	Prénom :
	

	Date Naissance :  
	
	Niveau de qualification : 
	1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 

  5  FORMCHECKBOX 
  5bis  FORMCHECKBOX 
 6  FORMCHECKBOX 


	Sexe :
	 FORMCHECKBOX 
FEMME     FORMCHECKBOX 
HOMME
	
	

	Adresse:
	Situation administrative à l’entrée : (cochez la ou les cases nécessaires)

	Numéro et rue :
	
	 FORMCHECKBOX 
      Demandeur  d’emploi de longue durée (+ 12 mois d’inscription au chômage)

	
	 FORMCHECKBOX 
      Allocataire du RSA (en recherche d’emploi) ou ayant droit

  n° allocataire CAF : 

	
	

	Code postal :
	
	 FORMCHECKBOX 
       Public reconnu travailleur handicapé et demandeur d’emploi

 FORMCHECKBOX 
       Bénéficiaire de l’allocation spécifique de solidarité, allocation d’insertion, allocation adulte handicapé, allocation invalidité 

	Ville :
	
	 FORMCHECKBOX 
        Jeune de moins de 26 ans, diplômés ou non, sortis du système scolaire ou de l’enseignement supérieur depuis au moins 6 moins et s’engageant dans une démarche d’insertion et de recherche d’emploi 

	Tél mobile :
	
	 FORMCHECKBOX 
        Personne bénéficiant d’un agrément IAE  - Date de fin d’agrément : 

	Résidant en QPV : 
oui
 FORMCHECKBOX 

non
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
        Demandeur d’emploi de plus de 50 ans

	N° identifiant POLE EMPLOI : 
	
	

	Suivi des heures réalisées

	

	Opération :

Entreprise :

Type de contrat :

Poste occupé :

Code Rome :

Date contrat : du…………………………….au…………………………………

Mois

Heures travaillées

Dont heures de formation

Dont heures d’accompagnement

Mois

Heures travaillées

Dont heures de formation

Dont heures d’accompagnement

Janvier

Juillet

Février

Août

Mars

Septembre

Avril

Octobre

Mai

Novembre

Juin

Décembre

Total des heures du mois : 


	Suivi du bénéficiaire à la fin de son contrat

	A COMPLETER OBLIGATOIREMENT

	MOTIF  FIN DE CONTRAT :          
	SITUATION A L’ISSUE DU CHANTIER :

	            FORMCHECKBOX 

FIN DE MISSION

 FORMCHECKBOX 
   RUPTURE ou ABANDON

Préciser : 
	 FORMCHECKBOX 

EMPLOI 

Type de contrat : 

	
	 FORMCHECKBOX 

FORMATION (Type de formation, durée, organisme) 



	          FORMCHECKBOX 
    AUTRE SITUATION

Préciser : 
	 FORMCHECKBOX 

DEMANDEUR D’EMPLOI



	
	 FORMCHECKBOX 

AUTRE

Préciser :


