, val
d’oise
le département

CONTRAT D’ENGAGEMENT RECIPROQUE N°

Revenu de Solidarité Active Os ac
N° CAF : N° P6le Emploi : [ Retour dans le dispositif suite a
la suspension/réduction du RSA
.................................................................................. (3 détailler dans la fiche d"évaluation)
Service ayant établi le contrat Nom du travailleur social (CCAS, Service social départemental, CAF, autre) :
O Madame O Monsieur
NOM d'USAZE I coooeieieciiee ettt e aaa e [ =T o Vo] o s HE O SR URROPRUSPRRN
INOIM A8 NMAISSANCE : .eviiiuvieeiiiieeeeitieeeeite e ettt e esteeertbeeesbaeeaaeeeabeeesasssaasseeeassaseaassseasseesasseean s eansasansssaesasaeeeaseesssseeeeassaeeeasesaansseeesasaeeesseeansseeesnsseessneennns
Date de naissance : .........cccceeeevveennen. LIEU B NAISSANCE : .uuviiiiiieeeeiie e ettt e ettt e e st e e et e e e e eta e e s beeeeeabeeasteaeasbeeessaeesassaseansseeesasaseeasseeensseeesnsasensaeeanns
AATESSE : .eviiiiiieeeciee ettt e et e e e et e e ettt e e e baeeeetteeeaae sbeeeeetteeeteeeeateeeateeataeeeehtaeeeattteeateeeaaateeeaateeeatteeeabaeeeateeeeaateeeabeeeetteeetaeeeabaeeeateeeanabeeeabeaerraeeanns

..Commune: ...

Code postal : ...

B ettt e e e e e e e e e et e e e eta e e e ebaee e nreeeennaas Courriel © e, @ et e e et et e e et e e ene e earee s
Composition familiale : [ Isolé(e) O En couple Nombre d’enfants @ Charge : ......cveeeciie et
Formation

Jamais scolarisé U] Fin de college [J Non connu

[ NiVEAU CAP/BEP & oo ees s ses e [ CAP/BEP OBTENU : ..ttt ettt ettt eva e sttt s ebe e s esaeesenaeeans

[ Equivalent Bac/ Brevet TeChNiCien : .......veeveeveeverveeeeeeeeeenenns L] SUPEIIEUI QU DAC : ettt

Maitrise du Frangais [ francais parlé [ francaislu [ frangais écrit [ Aucune maitrise du francais
Permis de conduire: JAOBOCODOE

Activités professionnelles (joindre un CV)
LI MBI & ettt CJEn activité actuellement

0 Ne travaille plus depuis : (0 —d’unan [J1a3ans [J3anset+ [IN’a jamais travaillé
Derniére activité exercée : [1 CDI [ CDD — 6 mois [] CDD + 6 mois [ Contrat aidé [] Formation Professionnelle

O Intérim O Activité indépendante [ ACtiVIte ArtiStIGUE L] AULIE © ..u.eeiveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeesese s ees e sessessssesses e eeeses e
Durée expérience professionnelle : [JRecherche du 1¢"emploi [1-d’unan [J11a3ans [J3anset+

Mobilité

Avez-vous un moyen de locomotion ? : C1Oui CINon

Possédez-vous une carte de transport a prix réduit/gratuite [J Oui [ Non
Temps moyen d’accés a pied au ler transport en commun ? (bus/train/RER) : ....... minutes

Santé

Bénéficiez-vous de la Complémentaire Solidaire (ex CMU-C) : [1 Oui [ Non

Difficultés liées a la santé : [1 Oui [J Non Suivi médical en cours : [J Oui [J Non
Reconnu en situation de handicap : [1 Oui [ONon [ Demande RQTH en cours [] Demande RQTH envisagée

Logement
O Propriétaire ou accédant O Locataire, colocataire, sous-locataire
] Hébergé (Chez des amis, de la famille,...) 1 Logement temporaire (Appartement relais, bail glissant,...)

O Logement d’urgence (foyer, hotel social, CHRS...) 1 Habitat mobile (Caravane, bateau,...) [ Sans hébergement

Difficultés liées au logement : [J Ne rencontre pas de difficulté (] Rencontre des difficultés d’accés au logement [ISurpeuplement Clinsalubrité [Dette

locative [Expulsion locative en cours
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Situation

Accés au numérique : [Iforfait, wifi [Jéquipement informatique (ordinateur fixe ou portable ou tablette)

Freins familiaux a une reprise d’activité : - Difficultés liées au mode de garde de jeunes enfants [1 Oui [ Non

- Aidant auprés d’un proche en perte d’autonomie [ Oui (1 Non
Sioui: [JAscendant [JConjoint [J Descendant
-Autre difficulté :

Contrat d’engagement réciproque

Orientation proposée par le référent

O Suivi PDI O Inscription Pole Emploi [0 Suivi Péle emploi
O Inscription Plateforme Val d’Oise Emplois

Préciser type d’accompagnement (CDC) 1 | e s s s s s s s s e s s
............................................................................................. 00 Accompagnement social (Préciser) :
O Autre orientation (Préciser) [0 Soutien a la parentalité OGestion du budget O
............................................................................................. Acces aux droits [JLogement [ISanté
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L AULI@ .ot ettt ettt eve s v s s st na et seana s

Durée du contrat proposée de : Organisme chargé de la mise en ceuvre de 'accompagnement

06 mois 019 mois [J12 mois [ 2 ans (13 ans

e  Conformément a la loi RSA et au décret n°2011-2096 du 30/12/2011, je suis informé(e) des échanges de données a caractére personnel entre
la CAF, la MSA, Péle emploi et le Conseil départemental.

e Je certifie avoir été informé(e) de mes droits et obligations en qualité de bénéficiaire du RSA.

e  Jerecevraila décision de la Présidente du Conseil départemental concernant ce contrat par courrier.

Fait @i, e Signature du bénéficiaire

Décision de la Présidente du Conseil départemental du Val d’Oise

O Avis favorable :

[ Avis défavorable (Motifs) :

Durée du contrat validé [16 mois [19 mois [112 mois [12 ans[]3 ans

Date de validité : dU ......ooovvvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeies AU ceieieeeeee e ————

Faita: oo S e e, Signature pour la Présidente du Conseil départemental

Faita: oo S e e, Signature pour la Présidente du Conseil départemental
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