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FICHE DE POSITIONNEMENT CANDIDAT

Titre a finalité professionnelle

RNCP38144 — Date de publicalion de (a déclsion d'enreglstrement au RNCP : 18/10/2023

Voie de la formation

FADS UEE MASSELE
GUABELCU,

Assistant dentaire

PARTIE 1 : INFORMATIONS RELATIVES A VOTRE CANDIDATURE

Complétez la partie 1 de la fiche et préparez les documents et pidces administratives requises (liste en fin de fiche) en vue de
votre entretien de positionnement avec le centre de formation. Votre entretien se déroulera préalablement a votre inscription ala

Dentai

1 Autre / Non-genre

oM,

}‘Q)Me

NOM DE NAISSANCE
{Tel quiindigué sur votre piéce d'identite)

Q(DLQH wllep

NOM D’USAGE
(Si différent de vofre nom de naissance)

Opu%ﬂuﬂk()k’

PRENOM
(Tel qu'indiqué sur votre piéce d'identité)

(=040

DATE ET LIEU DE NAISSANCE
Ville et n° département / pays (st a I'étranger)

Code postal (ville de naissance) : ng eQ
O Aufre (précisez) :

\[}ﬁlf :: m&g{ (956

Pays $finnie PFFrance

ADRESSE MAIL @ : oo . Lt . b @) rnalll: Coron
TELEPHONE Te:06 0963 D351

Ay beufeoond. ol omBueland
ADRESSE PERSONNELLE

Lo @ sugh .

N° DE SECURITE SOCIALE (NIR)

Viller 1256 2 Code postal : o5 ad.
[

9 9¢ 06 ADBOS AL AC

N° D’IDENTIFIANT POLE EMPLOI
{Paur les personnes de plus de 26 ans)

" Dernier dilé obtenu / validé
{(Cochez la case correspondante)

[ Aucun dipléme validé / obtenu & ce jour
O Niveau 2 - Dipléme national du Brevet

I Niveau bac - échec a 'examen
O Niveau 3 - GAP / BEP ou autre

J Niveau 4 - Bac genéral, Techno ou Pro, efc.

[1 Niveau 5 - BTS / DUT / DEUG, etc.
O Niveau 8 - Licences / BUT / Maitrise
O Niveau 7 - Master 2 ou équivalent

L1 Niveau 8 - Doctorat ou équivalent

1 Autre (ex. :dipldme de chirurgien-dentiste étranger)

ez le nom exact du iedlc“)etenu
(Ou qualification / certification professionnelle / Titre / Titre professionnel)

Nom exact: Aol T %{btﬂ-m - Rronee

(Ex. : Bac Pro accompagnement soins ef services a la personne)

Pays d'obtention du dipldme : Fﬂ,ﬂ (N(o

5 France

O Autre (précisez) :

Je suis titulaire du CQP Aide dentaire

& NON
O QUI {obtenu avant le 31 décembre 2023)
L1 QUI (obtenu aprés le 31 décembre 2023)
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Je suis titulaire d’un dipldme permettant d’

axercer en France les professions ci-dessous :

Cochez la case correspondante oul NON Cochez la case corrgspondants oul NON
Infirmier* e Auxiliaire de puériculture™ A
Masseur-kinésithérapeute * * Ambulancier” ¥
Padicure-podologue® - Assistant de régulation médicale* %
Ergothérapeute” Y Technicien de laboratoire médical® ¥
Psychomotricien* ks Audioprothésiste® ¥
Diététicien® ¥ Opticien-iunetier” X
Manipulateur ~ Praothésiste / orthésiste pour {'appareiliage 7
d'électroradiologie médicale ) des personnes handicapées™
Orthoptiste* ' K Préparateur en pharmacie hospitaliére x
_Orthophoniste* X Auxiliaire vétérinaire qualifié N
Aide-soignant* 3 '

*Dip.’émes mentionnés aux fitres ler & VIl ef IX du livre [l de la qua

triéme partie du code de la santé publique.

—

“habilitations ou certificats

Je suis titulaire de Vattestation de Formation aux Gestes et wNON O OU! Date de validation / d'obtention :
Soins d'Urgence de niveau 2 (AFGSU 2)
WNON 11 OUl:
Nom de Pattestation / qualification / habifitation,
etc. .

le dispose d’autres attestations, qualifications,

La derniére activité professio
cochez la ou les cases correspondant av

_*n*m'lrrmajpfqnrsrdiuneffor—mationfscolaire,(,lvcée. école, Fac, etc.) et

Date d'obtention !

N ENTREE EN

nnelle que j'ai exercee :
otre situation avant la formation

n’ai jamais travaillé avant aujourd’hui.

r Aucune, je n'ai jamais exercé d'activité

Y@ J'ai uniquement exercé dans le
Diplome visé :

Métier / activité professionnelle exercée :

0 J'ai exercé la profession / le métier ¢
Nom du métier :

Nom et adresse de 'employeur !

Nom du métier:

Nom et adresse de 'employeur

r1 J'ai exercé la profession / le métier ¢
Nom du metier

précisez: JonuabL
adounk (MO

2 Autre,

cadre de ma formation en alternance

0 Je suis en emploi 4 ce jour et 'exerce mon acti

professionnelle avant aujourd’hui.

(contrat de pro ou d’apprentissage) :
P’lo&\ﬂﬁlﬁ’(o, dondere, 3 an / aHotnamee. .

i-dessous en France, mais ne IPexerce plus aujourd’hui ;
Durée d'expérience (en mois ou en années) :

vité professionnelle / mon métier en France :
Durée d'expérience (en mois ou en années) .

a Pétranger, mais ne I'exerce plus aujourd’hui :
Durée d'expérience {en mois ou en années) .

Nodend dur. opondQ ol &Le 2N (ﬂ@ifﬂf\ca
,QQjLQM\Q/KCQ__ .

i-dessous
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Au moment oli je remplis cette fiche, je suis :

¥En formation :
Je suis une formation en lycée, en école ou a I'université. Je suis éléve / étudiant / apprenti / en contrat de pro.

11 En recherche d’emploi :
Je ne travaille pas et j'ai le statut de « demandeur d'emploi »

o Inactif :
Je suis retraité ou arrété pour raison de santé ou sans activité professionnelle (sans le statut de demandeur d'emploi)

o Actif occupé hors alternance :
Je travaille en tant que salarié ou indépendant, mais je ne suis pas en contrat de professionnalisation ou
d'apprentissage.

Remarque :

Quelle que soit votre situation, vous n'étes pas dans 'obligation de répondre & cette partie de la fiche.
Les informatiohs que vous pourrez &ventueliement nous fransmettre resteront totalement confidentielles et ne seront pas
divulguées en dehors du seul cadre de votre entretien de positionnement sans votre accord écrit et explicite.

Ces informations visent & mieux vous accompagner tout au long de votre parcours visant te Titre Assistant Dentaire.

Selon votre situation, et uniquement si vous le désirez et selon vos besoins individuels et spécifiques, il est possible de
mettre en ceuvre des aménagements de votre parcours de formation etfou des adaptations des modalités d’évaluation dans le
cadre de la compensation de situation de fragilité ou de handicap.

Pour tout complément d’information, vous pouvez contacter le référent du centre de formation
par téléphone au :
ou par mail & Padresse suivante :

Situation de fragilité et aménagements de mon parcours

! NON
J& dispose d’uné reconnaissance de qualiie de (O Thals j& e souhalte pas laprecisera {&erit
travaifleur handicapé {(RQTH) 0t Oul, elle concerne :
O Je ne souhaite pas répondre
7t NON
Je dispose d'une notification (MDPH ou avis médical) 1 QUI, mais je ne souhaite pas la préciser a l'écrit
en lien avec une situation de handicap ou de fragiiité 01 Oui, elle concerne :

o Je ne souhaite pas répondre

@ NON, en aucun cas je ne souhaite qu’il soit informé
Je souhaite que mon tuteur / mattre d'apprentissage / 0 OUI, mais je lui transmettral Vinformation personnellement

employeur en soit informé 0 Oui, J'accepte que le centre de formation échange de ma situation
avec mon tuteur / maitre d’apprentissage / employeur

P NON, a ce jour je ne le souhaite pas.

Je souhaite faire valolr mes droits & 'aménagement de | O OU, je souhaite bénéficier des aménagements / adaptations de
mon parcours de formation au regard de mes besoins | mon parcours de formation

spécifiques o Je ne sais pas, |e souhaite en échanger avec le centre de
formation

m NON, 4 ce jour je ne le souhaite pas.

01 OUI, je souhaite bénéficier des aménagements / adaptations des
modalités d'évaluation des épreuves

O Je ne sais pas, je souhaite en échanger avec le centre de

Je souhaite faire valoir mes droits & I'adaptation des formation

madalités d'évaluation des épreuves du Titre Assistant
Dentaire au regard de mes besoins spécifiques

Mes besoins pour la formation

CPNEFP de la branche professionnelle des cabinets dentaires
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Décrivez en quelques mots / fignes ce gu'implique d'étre assistant dentaire. Quelles sont selon vous les
activités A réaliser 7 Les responsabilités de ['assistant dentaire ? Sa place dans l'entreprise 7

olle dek accewpaghon As procileson prpcusL
Ivia représentation du Aon /?)QO{Q clo ‘t‘)"L@tOQiQQQJ) &C@w,ﬂimti _’QQ ‘Q:‘L’Eﬂ @‘(L'L/

métier
verleg au bom dénaulomond ole 4! enflee Heg bemgs
. ’ 1 g . R - R B .
Loyl 9. fogcon o (et ton Le Draood aw
CE‘\L& olden .
Vous pouvez indiquer ou préciser ici les difficultés que vous rencontrez ou avez rencontrées lors des
formations que vous avez sulvies, des examens et Gpreuves que Vous avez passes ou encore dans le

cadre de votre parcours professionnel (ex. lecture, compréhension, calculs, rédaction de documents
professionnels, communiquer par téiéphone, utilisation des outils numériques, etc.)

Les difficultés que Je

rencontre EYZ' N (&O\}ji/ @CUJ (106‘:& Cuonynise das CQLWLL@.W

Indiquez icl, ce dont vous pourriez avoir besoin pendant votre formation préparant au Titre Assistant

Dentaire {ex. renforcement sur les compétences métier, méthodologie de rédaction du rapport de slage,
soutien en mathématiques, frangais, biofogie, accompagnement individuel, méthade d’apprentissage des
connaissances, utillsation des outils numériques, de communication, travailler ma posture professionnelle,
slc.)

}c’:ak%ﬁmd de Lo fovatadn e bowne
SN cononusnicodion, ded B profiQue ek

Mes besoins et attentes Q}L Cﬂ/ QQ /dl( Q,f. C@)

pour la formation

Champ ilbre a destination du candidat :

Commentaires /

éventuels
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PARTIE 2 : POSITIONNEMENT ET DEFINITION DE VOTRE PARCOURS

FANS I IAARSENE

' AFPPCD"' Cette partic de la fiche est renseignée par le centre de formation lors de I'entretien de
BUIBIEAPE positionnement. Elle compléte les informations de la convention ou du contrat de formation,

0 Formation continue hors alternance (stagiaire de la formation con
r Contrat de professionnalisation
% Contrat d'apprentissage / Pro-A

VOIE D'ACCES AU TITRE AD
Cochez la case adaptée

tinue)

o Parcours mixte : pour partie par la VAE et pour partie par la formation

SITE DE FORMATION O Paris O Lille Marseile  © Guadeloupe

RAION SOCIALE el ps, |
-~ T e

ADRESSE Te o rlwedle Loauzo

Ville :‘t”(@.&‘gedkn, Code postal AZAD
N°® DE TELEPHONE ol - OA D §S.-82,
NOWM DE L'EMPLOYEUR Comoe T DTVIRIAC CHAGErETIE
EMAIL DE L’'EMPLOYEUR CAQ})L{Q{W@ Qo_(\',\?u,l C,Cm{gf)(i{ QOH\Q @ @@ﬂ‘\((pﬂ) o L
NOWN DU TUTEUR S5 Cphien. S PR
EMAIL DU TUTEUR Ao Fenadunace @ ot - &D_a”’
" DE SIRET BY HER O30 oAb

DATE D’EMBAUCHE AS o 202y

nolﬂ&

_JOURDE COURS ___

' Cochs, fa ou les cases espanf aproﬁl du candidat

Oul

Titulaire du CQP aide dentaire avant le 31/12/2023 — Moins d’un an d'expérience
- Dispensé des modules M1.1 -Relaticn-communication, M4, M5 et M&
- Dispensé d’évaluation sur C1 de E1 et sur C8 dans E5 ot validation automatique du BC-03

Titulalre du CQP aide dentaire avant le 31/12{2023 — Avec un an d’expérience
- Dispensé des modules M1 .1-Relation-communication, M4, M5, M6 et M7
- Dispensé d'évaluation sur C1 de E1 et sur C8 dans £5 ot validation automatique du BG-03 et du BC-04

Titulaire du CQP aide dentaire aprés le 31/12/2023 — Moins d'un an d’expérience
- Dispensé des modules M4, M5 et M6
- Dispensé d'évaluation sur C1 de E1 et sur C8 dans E5 et validation automatique du BC-03

Titulaire du COP aide dentaire aprés le 3112/2023 — Avec un an d’expérience
- Dispensé des modules M4, M5 et M6
- Dispensé d'évaluation sur C1 de E1 et sur C8 dans E5 et validation automatigue du BG-03

Titulaire d'un des diplémes mentionnés aux titres jer a Vil et 1 du livre 1l de la 42 partie du code de la santé publique
ou dipléme de préparateur en pharmacle hospitaligre

- Dispensé des modules M5 et M7

- Dispensé d’évaluation sur CB dans EJ et GS dans ESH

Titulaire du dipldme de manipulateur en électroradiologie médicale
- Dispensé des modules M3, M5 et M7
- Dispensé d'évaluation sur C4 dans E2, C6 dans E3 e C9 dans ES

Titulaire de la certification de gualification professionnelle d'auxiliaire vétérinaire qualifié
- Dispensé des modules M5
- Dispensé d’évaluation sur C6 dans E3

Titulaire de Pattestation AFGSU de niveau 2, en cours de validité et de moins de 4 ans
- Dispensé du module M3.2 Gestes et sains d'urgence
- Dispensé de I'évaluation de PAFGSU2

CPNEFP de la branche professionnelle des cabinets dentaires
APCDL — 54 rue ampére, 75017 Paris




Cochéé, Tes blocs visés, les modules de formation 4 suivre, les épreuves & passer ol los compétences qui seront évaluées
Modute dintroduction (14H) obligatoire pour fous les candidats

¥ BC-01

¥ BC-02

¥ BC-03

¥ BC-04

a M1.1 Relation-
communication (14H)

o M1.2 Education et
promotion pour la santé
(21H)

0 M2 Assistance au
praticien (84H)

o 3.1 - Examens
complémentaires (21H)

o M3.2 - Gestes et soins
d'urgence {21H)

C M4 Gestion du risque
infectieux et entretien du
matériel (48H)

1 M5 Tracabilité et
risques professionnels
{21H)

0 M6 Gestion, transmissions et suivi du
dossier patient (77H)

0 M7 Organisation du travail - pluri
professionnalité - accompagnement des
personnes en formation et en
intégration (21H)

¥ Epreuve E1

% Epreuve E2

¥% Epreuve E3

¥ Epreuve E4 ¥ Epreuve E5

Proposition du centre de formation :

nCl n C2 o €3 o C4 o €5 o C6 n C7 n€C8 pCo
Adaptation des modalités d’évaluation du candidat
#% NON 1 OUl, demandée pour la / les épreuve(s): o E1 o E2 o E3 o E4 oES

Les adapiations des modalités seront étudides, puis précisées au candidat en llen avec le Référent du centre de formation.

{Obligatoire pour fes apprentis - 56H au total)

-

o NON % OUl :
Volume horaire dédié par objectif visé :
«Renforcer I'acquisition des compétences metier 14 H
«f Améliorer 'intégration des connaissances et renforcer la réussite aux épreuves : 14 H
%;4 Prévenir les ruptures de contfats liées a l'attitude professionnelle : 14y
p;(Anticip,er les difficultés sociales et proposer des solutions : 14 H
Faita: MARSEILLE

e: A )Q(g [ 2024

NoM:  DADQUN
Signature saAF SELLE
, rudgaint Ferméol
ésoo
&3 0464.10.48,40

VP

2
m
E

Le centre de formation agréé

Signature

Le candidat

MMU_CW"'

Visa de Femployeur

T2 C Cﬁlb\f\@'&
5 t %Sl@ Ceanpol el
ignature

Al“]l \l’
(. ]lrumie.:

¢ DEMTIRE C fmf LETTS
-Dentisty
Ol(_) A fg(.\n 3
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