CHANTIERS EDUCATIFS 2026

Nom : Prénom :

DOSSIER A RENDRE EN

MAIRIE AVANT LE
19/04/2026

Justificatifs a fournir :

- Autorisation parentale de Travail pour les mineurs (a compléter au verso)
- Autorisation mutuelle

- Justificatif de Domicile

- Lettre de motivation et CV

- Photocopie de la carte d’identité ou du titre de séjour, recto-verso

Attention : les jeunes qui seront retenus a I'issue du tirage au sort du 21 mai
2026 devront fournir :

- un Relevé d’ldentité Bancaire ou Postal a leur Nom et Prénom (pas au

nom des parents) afin que leur rémunération leur soit versee.

- Un certificat médical de travail.

Cadre réservé mairie :
Dossier rendule .....cccceeeeenns
Dossier complet Oui O Non O




NOoM & e
PPENOIM : ...ttt s s ess et sss et ens sss e s et et et senses st s s seeseeane
AAI@SS@ & ... e s s ss st s s st 42850 08080 e s S20 42 e SR et S s oo ettt et oot e e
Date et lieu de naissance : ....................
NUMEFO de TEIEPRONE : ..ottt e e e e eeeseeeee s e e s eeteee s e st e eeeeee e e e e eee e eee oo
Simineur NUMEro de tElEPhoNe des PArENES : ...............oooeceeceeveieeeeeeeeeee oo et oot ettt e eee e e eeeeeeeeeeeeeeeeee e
Numéro de Sécurité Sociale du Jeune (joindre copie de votre carte VItale) : ..........coooveeoveeeeeeooeeeeeoeoe oo oo
NALIONAKILE « ...ttt st eer et e e eee s s era e e e e e
Etes-vous scolarisé ?
OUlo NON o
Si oui, en quelle classe €N 2025-2026 ....ccocvcereniecneereeseeeeessssessss oo e eeeeessesees s

€N 2026-2027 ...ttt et s
Sinon, dans qUEllE SITUBTION BLES-VOUS ..ottt st eeeseaese et es s ses s e e

Quel projet scolaire et/ou ProfesSioNNel AVEZ-VOUS ? ..........cccoeeveereeeieeos s oes oo e e

Etes-vous titulaire du BAFA ?

OUlo NON o

Si non, &tes-vous intéressé pour le passer ?

OUI o NON o

Quelles sont vos disponibilités (3 semaines minimum) ?

- 29/06 au 03/07 semaine 27 OUlo NON O
- 06/07 au 10/07 semaine 28 OUl o NON o
-13/07 au 17/07 semaine 29 OUl O NON o
- 20/07 au 24/07 semaine 30 OUlo NON o
-27/07 au 31/07 semaine 31 OUl o NON o
- 03/08 au 07/08 semaine 32 OUIo NON o
-10/08 au 14/08 semaine 33 OUl o NON o
-17/08 au 21/08 semaine 34 OUl o NON O

-24/08 au 28/08 semaine 35 OUlo NON o



Classez par ordre de priorité le secteur ol vous souhaiteriez travailler. (1= 1*" choix - 2= 2¢™e choix ou 3= 3°*™ choix)

SERVICES TECHNIQUES

Arrosage
Espaces verts
Ménages
Nettoyage voirie
Installation manifestation...

SERVICES ADMINISTRATIFS
Secrétariat
Classement
Saisie Informatique

POLE ENFANCE JEUNESSE
Bibliotheque
Ménages
Saisie Informatique
Classement

Autorisation de droits a I'image :

Pour les mineurs :
JB SOUSSINE ..ot sis oo st sas s ees

PErE, MEME et et ee et ere st ea s

Autorise que mon fils, ma fille soit pris(e) en photo dans le cadre des Chantiers Educatifs 2026 de la commune de St
Marcellin en Forez, & des fins de publications (journal, bulletin municipal, site internet...)

Faita Le Signature

Pour les majeurs :

18 SOUSSIBNE.....cvvrieiesrcciniissis st s s s s

Accepte d’étre pris(e) en photo dans le cadre des Chantiers Educatifs 2025 de la commune de St Marcellin en Forez,
3 des fins de publications (journal, bulletin municipal, site internet...)




(LIPS

b0 utile®
1 Sud fore

Convergence i
Toaeplis o torsees aun parirs i Vha!

AUTORISATION DE TRAVAIL

Pour demandeurs d’Emplois Mineurs

J& SOUSSIZNE (€) 1 .uiiiiiiii e
DEMEUIANT......oiiiii e e

Pére, Mére, Représentant légal (e) de :
M/ MIME e NE(e)l i,

L'autorise a s’inscrire a UTILE SUD FOREZ afin d’étre mis a disposition dans le cadre
de I'Association Intermédiaire pour des travaux de tout ordre et de percevoir
directement son salaire.

Signature ( précédée de la mention « |u et approuvé »)



7 utile?
j, §ud Fore
=T

Convergence e
Taplas o deveck sy uitet P
Nom :
Prénom
Adresse :

DISPENSE D’AFFILIATION A LA MUTUELLE SANTE DE LA STRUCTURE UTILE SUD FOREZ

Madame, Monsieur,

Je vous prie de prendre connaissance de mon refus d’adhérer a la mutuelle santé collective imposée
dans le groupe d’associations pour la raison suivante :

Mutuelle en cours

CMU-ACS en cours

Mutuelle obligatoire d’un de vos parents

oooao

Mutuelle obligatoire par 'employeur d’un des parents

Date de fin de la mutuelle ;

Je joins a cette lettre les piéces justificatives attestant de la conformité de ma demande aux

dispositions légales de renoncement d’adhésion.

Signature du/ de la salarié(e)






