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L’équipe sait s’adapter aux différentes situations d’handicap nécessitant des 

aménagements spécifiques. 

Virginie DUFAU, référent pédagogique vous accompagnera pour définir ensemble la faisabilité 

de votre projet de formation et les besoins en compensation nécessaires pour vous 

accompagner au mieux dans votre parcours de formation. Pour se faire, nous vous invitons à 

remplir ce livret et à le transmettre (tous les renseignements sont confidentiels et non diffusés) 

via le mail contact : formation@image-de-mark.fr 

 
Nom : ________________________________ Prénom : _______________________________________ 
 
Date de naissance : ______/_______ /_________ 
 
Adresse : ____________________________________________________________________________ 
 
Code postal : ___________________Ville : _________________________________________________ 
 
Téléphone : ____________________ Mail :____________________________@___________________ 

FORMATION DEMANDÉE :  
 

o Conseil en Image  
o Prothésie Ongulaire 
o Extension de cils 

 
DATES DE LA SESSION SOUHAITEE : _______________________________________________ 

 
VOTRE STATUT :  
 o Demandeur d’emploi   o Chef d’entreprise   o Salarié 

 
 
FINANCEMENT ENVISAGE :  

o Personnel 
o Demande de prise en charge : Précisez l’organisme :  _______________________________ 

o POLE EMPLOI 
▪ Précisez votre numéro identifiant : _______________________________ 

o AGEFIPH 
o FAFCEA 
o AUTRE : ____________________________________________________________ 

 

RECUEIL DES BESOINS POUR PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP 
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Vos compétences humaines :  

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -----------------------

ÉTUDES SUIVIES 

 

Niveau Année Établissement Diplôme 

CAP /BEP 
 

   

BP 
 

   

TERMINALE 
 

   

BAC 
 

   

BAC + 2 
 

   

BAC + 3 
 

   

BAC + 4 
 

   

 

 

VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL 

 

Année Poste occupé Entreprise 
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -----------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ---------------------------------------- 

 
Pour quelles raisons souhaitez-vous suivre cette formation (vos objectifs) ? 
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
 
 
Vos attentes spécifiques quant au déroulement de vos formations :  
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------- 
 
 
VOS BESOINS EN COMPENSATION / AMÉNAGEMENTS 
 
Horaires : ______________________________________   Durée : ___________________________________ 
 
Nombre d’heures pratiques : ______________________    Durée des pauses : __________________________ 
 
Aménagement des outils pédagogiques : ________________________________________________________ 
 
Aménagement des livrets pédagogiques : ________________________________________________________ 
 
Aménagement du local de formation : ___________________________________________________________ 
 
Autre :_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

IMAGE DE MARK  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
À réception de votre dossier, nous vous contacterons pour donner une suite à votre candidature. 
 

FAISABILITÉ DU PROJET (réservé au centre de formation) 

 
O Oui    O Oui sous réserve (pré requis)   O Non  
 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées et conservées dans un fichier informatisé par la Chargée de l’Organisation 

et du Suivi des Formations pour le suivi administratif par l’administration et la direction  Conformément à la loi « informatique et 
libertés », vous pouvez exercer votre droit d’accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : la Chargée de 
l’Organisation et du Suivi des Formations. 


