FICHE DE POSITIONNEMENT CANDIDAT

Voie de la formation

CPNEFP . .
Comnisaon Paraie Hatorse Titre & finalité professionnelie

Ee !"E:'rz_iplolﬁt :k;!a meaﬁicr‘; . . .
Assistant dentaire

RNGP38144 — Date de publlcation de la désision d'enreglstrement au RNGP; 181042023

PARTIE 1 : INFORMATIONS RELATIVES A VOTRE CANDIDATURE

Complétez la parile 1 de la fiche et préparez les documents et piéces administratives requises (liste en fin de fiche) en vue de
votre entretien de positiohnement avec le centre de formation. Votre entretion se déroulera préalablement a votre inscription a la
ion et aux épreuves et permettra de définir votre parcours de formation et d’accés au Titre Assis j

(A5 IR MABSEE
GUARGUTE

"CIVILITE yoMme o M. O Autre / Non-genré

NOM DE NAISSANCE
(Tel qu'indiqué sur votre piéce d'identite) Mﬁ T 1 U\QJ'D_

NOM D’USAGE .
(Si différent de votre nom de naissance} ; Mf{-ﬂ L ( !,\Q a
PRENOWM )
(Tel quindiqué sur votre piéce d'identité) ( ) Q(m
Date: 23} /06 ‘
D,ATE E"T ITIEU DE NAISSAN‘CE Ville : ﬂ\m;.g\Qf {9% Code postal (ville de naissance) : ,_,?,?)L( @)
Ville et n° département / pays (si &l étranger) Pays £rae FPFrance 0 Autre (précisez) :
ADRESSE MAIL @ : gldo. . eluloe . b 60 groneidl coron
TELEPHONE T8:06 0993 A3 51

Ay peuleoand Ol rnauLlend
ADRESSE PERSONNELLE

Ville 42 A2
o A

o
NS,

Code postal - ﬂnﬂg_&g %.:l__[“(; (R .

N° DE SECURITE SOCIALE (NIR) 9 9¢ 06 ADTOS AL AOC

N° D’IDENTIFIANT POLE EMPLOI
(Pour les personnes de plus de 26 ans) /

1dme obtenu

| Dernier dipléme obtenu / validé

Précisez le nom exact du dernier dip
{Cochez la case correspondante) {(Ou qualification / cerfification professionnelle / Titre / Titre professionnel)
0 Aucun dipléme validé / obtenu a ce jour Nom exact: (AerC. T %ﬁﬁt’-@“ - Roance
(Ex. : Bac Pro accompagnement 8 ins ef services & la personne)

3 Niveau 2 - Dipldme national du Brevet
0 Niveau bac - échec a l'examen
0 Niveau 3 - CAP / BEP ou autre

E’ E:X:ZE g B E‘Tf;?{e;ﬁ?i, g;;hgoe?: Pro, etc. Pays d'obtention du dipldme : AN
O Niveau 6 - Licences / BUT / Maitrise E;Q’Franoe

O Niveau 7 - Master 2 ou équivalent
0 Niveau 8 - Doctorat ou équivalent

‘ O Autre (précisez) :
0 Autre (ex. :dipléme de chirurgien-dentisie étranger),

B NON
[1 OUI (obtenu avant le 31 décembre 2023)
0 OUl (obtenu aprés le 31 décembre 2023)

Je suis titulaire du CQP Aide dentaire
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et

Je suls titulaire d’un dipldme permettant d’exercer en France les professions ci-dessous :

Cochez la case correspondante oul NON Cochez la case correspondante 1018]) NON
Infirmier* La Auxiliaire de puériculture® ks
Masseur-kinésithérapeute * A Ambulancier* W
Pédicure-podologue® ia Assistant de régulation médicale” 'Y
Ergothérapeute® ki Technicien de laboratoire médical” w
Psychomotricien® x Audioprothésiste® bl
Diététicien” ¥ Opticien-funetier ¥
Manipulateur Prothésiste / orthésiste pour l'appareillage
. ) : o ' . . X
d'électroradiologie médicale des personnes handicapées*
Orthoptiste* ' X Préparateur en pharmacie hospitaliére ks
Orthophoniste® X Auxiliaire vétérinaire qualifié \r
Aide-soignant® 5 '
*Diplémes mentionnéds aux titres ler & Vil et IX du livra IH de la quatriéme partie du cods de Ia santé publigue.
Je suis titulaire de P'attestation de Formation aux Gestes et % NON 17 OUI Date de validation / d’obtention : ]
Soins d'Urgence de niveau 2 (AFGSU 2)
NON T OUl:
Nom de Pattestation / qualification / habilitation,
etc, :

“habilitations ou certificats

le dispose d'autres attestations, qualifications,

La derniére activité professionnelle que j’ai exercee :
Cochez la ou les cases correspandant & votre situation avant la formation

= Aucune;je-sors-d'une formation scolaire (lvcée, école, Fag, etc.) et n'ai jamais travailié avant aujourd’hui.

Date d’obtention :

A o] REE

01 Aucune, je n'ai jamais exercé d'activité professionnelle avant aujourd’hui.

Yo J'ai uniquement exercé dans le cadre de ma formation en alternance (contrat de pro ou d'apprentissage) :

Dipldme visé .

Métier / activité professionnelle exercée

W’(@ dﬂmf&% 3 amn /aﬂo,u\@rm

en France, mais ne 'exerce plus aujourd’hui :

0 J'ai exercé la profession / le métier ci-dessous
Durde d'expérience (en mois ou en aniées) :

Nom du métier :

Nom et adresse de 'employeur

11 Je suis en emploi & ce jour et j'exerce mon activité professionnelle / mon métier en France :
Nom du métier : Durée d'expérience {en mois ou en années) :

Nom et adresse de 'employeur :

0 J'ai exercé la profession / le métier ci-dessous a étranger, mais ne 'exerce plus aujourd’hui :
Nom du métier Durée d'expérience (en mois ou en années) :

2 Autre, précisez : Jondueuse. NadONS s tTN cpnonacla OLZ Flo en Gﬂ@(ﬁﬂ\&;\
adak  omnon- aleraam e
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Au moment ol je remplis cette fiche, je stis :

¥DEn formation :
Je suis une formation en lycée, en école ou & Puniversité. Je suls élave / étudiant / apprenti / en contrat de pro.

o 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 activite professionnelle (sans le statut de demandeur d'emploi)

o Actlf occupé hors alternance :
Je travaille en tant que salarié ou indépendant, mais je ne suis pas en contrat de professionnalisation ou

1

Remarque :

Quelle que soit votre situation, vous n'étes pas dans I'obligation de répondre & cette partie de [a fiche,
Les informations gque vous potlrrez éventuellement nous transmetire 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 4 mieux vous accompagner tout au [ong de votre parcours visant le Titre Assistant Dentaire.

Selon vofre 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 etlou 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 référant du centre de formation
par téléphone au :
ou par mail 4 'adresse suivante :

Situation de fragilité et aménagements de mon parcours

£l NON
Je dispose dune retonnaissance de gualité de OV i e e souhaite pas e préciser & écrt
travailleur handicapé (RQTH) 0 Oui, efle concerne :

0 Je ne souhaite pas répondre

it NON
Je dispose d'une nofification (MDPH ou avis médical) a OUl, mais je ne souhaite pas la préciser & I'écrit
en lian avec une situation de handicap ou de fragilité G Oui, elle concerne :

(1 Je ne souhaite pas répondre

{3 NON, en aucun cas je ne souhaite qu'il soit informé
Je souhaite que mon tuteur / maitre d'apprentissage / 1 OU, mais je lui transmettrai 'information personnellement

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

D NON, & ce jour je ne le souhaite pas.

Je souhaite faire valoir mes droits a laménagement de | L OUI, je souhaite bénéficier des aménagements / adaptations de
mon parcours de formation au regard de mes besoins | mon parcours de formation

spécifiques 0 Je ne sais pas, je souhaite en échanger avec le centre de
formation

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

0 QUI, je souhaite bénéficier des aménagements | adaptations des
modalités d'évaluation des éprauves

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

Je souhaite faire valoir mes drolts & 'adaptation des formation

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

Mes besoins pour la formation

CPNEEP de la branche professionnelle des cabinets dentalres
APCDL — 54 rue ampére, 75017 Paris
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Ma représentation du
métier

Décrivez en guelques mots / lignes ce qu'implique Jétre assistant dentaire, Quelles sont selon vous les
activités a réaliser ? Les responsabilités de I'assistant dentaire 7 Sa piace dans l'entreprise ?

olle det ocoenprgher Ao proccifeson pupcas:
pon fpedle de ool accewdlu Lo poldont
vetlez au bon ddnaulorond ol 2! enpleie L bengs

do. Ja \ournat oo lagon. o el ton Ao bawad o

Qu e oleen .

Les difficultés que je
rencontre

Vous pouvez indiquer ou préciser ici les difficultés que vous rencontrez ol avez rencontrées lors des
formations que vous avez suivies, des examens et épreuves (ue yous avez passés ou encore dans le
cadre de votre parcours profassionnel (ex. lecture, compréhension, calculs, rédaction de documents
professionnels, communiquer par téléphone, utilisation des oulils numériques, efc.)

PB/& MNe @am @cu) LOE GO das dt%@t&ﬁﬁﬁ

indiquez ict, ce dont vous pouttiez avoir besoin pendant volre formation préparant au Titre Assistant

Dentaire (ex. renforcement sur les compélences métier, méthodologie de rédaction du rapport de stage,
soutien en mathématiques, frangais, biologie, accompagnement individuel, méthode d’apprentissage des
connaissances, ufilisation des outils numériques, de communication, travailler ma posture professionnelle,
elc.)

J abond o da- fowatiln e bowne

corspnicodion, deb (oo proteque et

Mes besoins et attentes
pour la formation

QlCQ:Q{Z (CQ{ aLledh .

Commentaires
édventuels

Champ libre & destination du candidat :

e

CPNEEP de la branche professionnelle des cahinets dentaires
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PARTIE 2 : POSITIONNEMENT ET DEFINITION DE VOTRE PARCOURS

FADS HLIE MARSENE

AFPPCD-r- Cette partie de la fiche est renseignée par le centre de formation lors de lentretien de
GusmLcE positionnement. Elle compléte les informations de la convention ou du contrat de formation,

VOIE D'ACCES AU TITRE AP

Cochez la case adaptée o Contrat de professionnalisation

¥ Contrat d'apprentissage / Pro-A

0 Formation continue hors alternance (stagiaire de la formation continue)

o Parcours mixte ; pour partie par la VAE et pour partie par Ia formation

SITE DE FORMATION r Paris O Lille WMarseille 0 Guadeloupe

RAION SOCIALE el es !
Te ool rlvedle Lauxzo

ADRESSE

ville : T {Ceq %}QL&.LLJ.LH Code postal . AZOAO
N° DE TELEPHONE Oy -1 _ DS -2,
NOW DE L'EMPLOYEUR Cam ot DEIIRE  CHGEtETTE
EMAIL DE L’EMPLOYEUR %QIJL{C(\-@ Corthe Cavoe Qoo @ C‘z‘&‘ﬁ'\“ﬁ o COM-
NOM DU TUTEUR 62 '{2;(?')@{/{2&_0_, RS L_')(\(;‘.L.Od\
EMAIL DU TUTEUR HoeFenudnnacd @k oneet Yo
N° DE SIRET Y488 462 oAb

DATE D’EMBAUCHE VA f o QQ?,L;

' oche, aou es cases rpodnt auproﬁi du candidat

Titulaire du CQP alde dentaire avant le 31/12/2023 — Moins d'un an d’expérience
- Dispensé des modules M1 4-Relation-communication, M4, M5 et M6
- Dispensé d’évaluation sur C1 de E1 et sur C8 dans E5 et vafidation automatique du BC-03

Titulaire du CQP alde dentalre avant le 31/12/2023 — Avec un an d’expérience
- Dispensé des modules M1 1-Relatien-communication, M4, M5, M6 et M7
- Dispensé d'évaluation sur C1 de E1 et sur G8 dans E5 et validation automatique du BC-03 et du BG-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 G1 de E1 el sur G8 dans E5 et validation automatique du BC-03

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

Titubaire d'un des diplémes mentionnés aux titres ler & Vil et IX du livre Il de la 48 partie du code de la santé publique
ou dipléme de préparateur en pharmacle hospitaliére

- Dispensé des modules M5 et M7

- Dispensé d'évaluation sur CB dans E3 et C9 dans E5

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 et CO dans ES

Titulaire de 1a certification de qualification professionnelle d'auxiliaire vétérinaire qualifié
- Dispensé des modules M5
- Dispensé d'évaluation sur C6 dans E3

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

Y ggKQ x| € K§

CPNEFP de la branche professionnelle des cabinets dentaires
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Cc;bhez,
Module d'infroduction (14H) obll

atoire pour tous les candidats

s blogs visés, Jes modules de formation & suivre, les épreuves & passer et les compétences gui seront évaludos

¥ BC-01

% BC-02

¥ BC-03

¥ BC-04

o 1.1 Relation-
communication {14H)

o M1.2 Education et
premoiion pour la santé
{21H)

o M2 Assistance aul
praticien {84H)

o M3.1 - Examens
complémentaires (21H)

1 M3.2 - Gestes et soins
d'urgence (21H)

2 M4 Gestion du risque
infectioux et entretien du
matérie] (49H)

0 M5 Tragabilité et
risques professionnels
(21H)

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

o M7 Organisation du travail - pluri
professionnalité - accompagnement des
personnes en formation ot en
intégration {21H)

¥ Epreuve E1

% Epreuve E2

% Epreuve E3

¥ Epreuve E4 ¥ Epreuve E5

o€l oC2

= NON ¥ OUl:

Proposition du centre de formation :

oC3 o C4 0 C5 n Co n C7 oC8 opC9
Adaptation des modalités d’évaluation du candidat
¥ NON o OUI, demandée pourla / les épreuve(s):  oE1 o k2 n E3 i E4 o E5

Les adaptations des modalités seront étudiées, puls précisées au candidat en lien avec le Référent du centre de formation.

(Obligatolre pour les apprentis — 56H au total}

Volume horaire dédié par objectif visé :

.g'Renforcer Facquisition des compétences métier :
« Améliorer lintégration des connaissances et renforcer |a réussite aux épreuves .
*‘# Prévenir les ruptures de contrats liges & I'attitude professionnelle :

I;:;{Anﬁciper les difficultés sociales et proposer des solutions :

14 H
14 H
14 g
14 H

Faita: MARSEILLE

e: A e[ 202

NOM :

Le centre de formation agréé

Signature

NOM WW‘L

Le candidat

Visa de I'emiployeur

Nom Eebae, Calojads

(:f' onktune Capol cbko.
Signature ‘
AR T RENT/

E CAPTLETTE

CPNEFP de |a branche professionnelle des cabinets dentaires
APCDL - 54 rue ampére, 75017 Parls
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