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FORMULAIRE DE DEMANDE DE BOURSE A LA
RECONVERSION PROFESSIONNELLE

VOTRE IDENTITE

Nom et prénom :

Email : N° portable :
Adresse personnelle :

CP et ville : Pays :
Date de naissance :

Nationalité :

VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL

Diplomes obtenus (précisez la date, I’établissement et la ville) :

Situation professionnelle en cours (ou derniére en date) :

Citez, le cas échéant, vos plus longues expériences professionnelles :

CONSEIL DEPARTEMENTAL DES VOSGES : MISSION SANTE
2 RUE GRENNEVO 88 000 EPINAL 03.29.29.86.33 — missionsante@vosges.fr



mailto:missionsante@vosges.fr

VOTRE PROJET

Projet professionnel :

Année universitaire (reprise d’études) :

Faculté / Etablissement :

Niveau reprise d’études :

Acceptation au dispositif Passerelle ou Parcours Sup :

Oui: [ non : [] en attente : [

PIECES A JOINDRE A CETTE DEMANDE

[ Photocopie de la piece d’identité du demandeur
[ Le Relevé d’Identité Bancaire du demandeur
L uncv
[ Justificatif d’acceptation de votre dossier au dispositif Passerelle ou Parcours Sup
[] Une attestation sur I’honneur d’engagement de remboursement de I'aide en cas d’arrét du projet
[] Lettre de motivation qui détaille :
e votre projet professionnel,
e vos objectifs,
e le secteur géographique ciblé pour une installation (projet ou engagement fixe),
les contraintes financiéres engendrées par cette réorientation professionnelle
a transmettre a Monsieur le Président du Conseil départemental des Vosges - MISSION SANTE — DTCE - 8 rue de la
Préfecture - 88 000 EPINAL

ATTESTATION

Je soussigné sollicite la bourse a la reconversion professionnelle du Conseil
départemental des Vosges et dans I’hypothése ol mon projet serait retenu, je m’engage a conclure une
convention de partenariat avec le Conseil départemental des Vosges et a respecter les engagements prévus dans
cette derniere.

Je certifie I'exactitude des renseignements indiqués dans le présent dossier.

Nom Prénom Date Signature
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