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Date d’envoi : …….. / …..../……....
Ne sont pas autorisées à entrer sur le dispositif les personnes ayant obtenu la nationalité française

Sont acceptées sur le dispositif les personnes originaires de l’Union Européenne titulaires de la carte                 UE – séjour permanent (5 ans de présence minimum sur le territoire français)
Formation linguistique s’adressant aux publics ci-dessous (sélectionner la case correspondante) : 

· + 18ans demandeur de la naturalisation mais ajourné pour défaut linguistique

· + 26 ans communautaire ou extra communautaire en recherche d’emploi

· + 26 ans ayant suivi une formation dans le cadre du Contrat d’Accueil et d’Intégration

· Femme  de + 26 ans extra communautaire inactive et rencontrant des difficultés dans la vie quotidienne

· 16-25 ans ayant suivi une formation dans le cadre du Contrat d’Accueil et d’Intégration

· 18-25 ans communautaire ou extra communautaire en recherche d’emploi 
Organisme pré-prescripteur

Structure : ……………………………………………………………………………………………………………..
Adresse  ( :  ………………………………………………………………………………………………. ……….
CP : ………………………Ville : …………………………………………………………………………………….
Téléphone (  : ……………………………… ………./   ………………………………………………………….
Fax  :  ………………………………Mail : …………………….…………………………………………………….
Nom / prénom  du pré-prescripteur de référence : ……………………………………………………………….
Bénéficiaire
· Féminin    (Masculin

Nom : ………………………………………………………………………………………………………..

Nom de jeune fille :  ………………………………………………………………………………………..

Prénom :  …………………………………………………………………………………………………….

Date de naissance :  …… / ……../ ………. Nationalité : ……………………………………………….

Adresse (  : ………………………………………………………………………………………………..

CP : …………………………Ville : ……………………………………………………………………….

Téléphone  (  : ……………………………….. ……. / ………………………………………………….

Date d’arrivée en France : …………………………………………………………………………………

Date de signature du Contrat d’Accueil et d’Intégration : ………………………………………………

Niveau scolaire dans la langue maternelle : …………………………………………………………….

Parcours de formation en France (AOF,FLE…)…………………………………………………………

Inscription au Pôle emploi     (   oui     (     non     Identifiant : ………………………………………

Organisme de formation  (sélectionner le lieu souhaité)                                                                               

 (  Chambéry     (   Aix les Bains    (   Albertville    (    Saint Jean de Maurienne   ( Moûtiers
Envoyer cette fiche de liaison à : 

IFRA  82 rue Anatole France  38100 GRENOBLE. Mail : fl387374@ifra.fr
Cadre réservé à l’organisme de formation pour retour d’information
Date de convocation à l’information collective : ……/………/…………

Présence du bénéficiaire : 

      ( Présent

      ( Absence excusée : motif : ………………………………………………………………………

      ( Absence injustifiée

Formation prescrite : (  DILF (200h)  ( DELF A1 (160h ou 90h si accès direct au A1)  ( DELF  A2 (90h)
                                  (  B1 oral  (80h) 
Date de formation : du ……/……/……    au ……/……./………

Suites de l’information collective : ………………………………………………………………………...
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Office Français de l’Immigration et de l’Intégration (ex-ANAEM)

Direction Territoriale de Grenoble   76 rue des Alliés 38100 GRENOBLE – 04 76 40 95 45
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