
 

FICHE DE PRESCRIPTION 

À utiliser pour les publics autres que RSA 

 

AVAnCE – Diagnostic Employabilité 2026-2027 
 

Organisme prescripteur :  

Adresse :  

 

Nom du prescripteur :  

Tél. :  

Mail :  

À transmettre par mail à : 

avance@adapei49.asso.fr 

 

Date d’envoi de la fiche :  

 

 

 

Information concernant le bénéficiaire  

Nom :  

Prénom :  

Adresse :  

 

Pièce justificative obligatoire : pièce d’identité 

Critère d’entrée (cocher la case correspondante) : 

Ne pas être bénéficiaire de la RQTH ni dossier déposé ou 

en cours 

Les bénéficiaires RSA doivent être inscrits uniquement par 

Job49 

 

☐ Bénéficiaire de l'Allocation de Solidarité Spécifique (ASS) : 

 attestation France  

☐ Jeune 18-25 ans  

☐ Habitant des quartiers prioritaires de la politique de la ville 

(QPV) : justificatif de domicile 

☐ Senior de 50 ans et plus 

☐ Salariés en chantier d'insertion : photocopie du contrat 

Date de naissance : 

 

Tél. : 

 

Mail :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merci de répondre obligatoirement à ces questions en cochant la case correspondante : 

 

Une demande de RQTH est-elle en cours ou acquise ? Oui ☐ Non ☐ 

La mobilité pour se rendre aux rendez-vous a été abordée et vérifiée ? Oui ☐ Non ☐ 

La personne a-t-elle un accompagnateur différent sur le plan social ? Oui ☐ Non ☐ 

Si oui, merci d’indiquer ses coordonnées : 

mailto:avance@adapei49.asso.fr


 

 

Motivation de la demande :  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

Retour de l’organisme 

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

Organisme : 

 

Site : 

 

Tél. : 

 

Signature :  

 

 

 

Date de début de l’action :   

 

Transmission au prescripteur le : 

Conseiller :  

 

 

 

Mail :  

 

 

 

Date de fin :  

 

 

 

 


