
NOM & Prénom 

Date et Lieu de Naissance : 

Centre de Formation d' Apprentis 
28 Rue du Chêne - 88700 ROVILLE AUX CHENES 

03.29.65.33.92. 
cfa.roville@wanadoo.fr 

Photo 
d'identité 
Récente 

MAI le 23/01/2024 

Obligatoire 

format officiel 

A RETOURNER PAR MAIL (uniquement en format PDF)

OU PAR COURRIER APRES L'AVOIR COMPLÉTÉ 

FORMATION ENVISAGÉE 

Paysage 
D CAPa Jardinier Paysagiste O 1• année O 2• année 

D BPA Travaux d' Aménagements Paysagers

D 2nde BAC PRO NJPF (Aménagements Paysagers)

D 1
ère BAC PRO Aménagements Paysagers 

D Term BAC PRO Aménagements Paysagers 

D CS Arboriste Elagueur 

D BTSA Aménagements Paysagers O 1• année O 2• année 

D Licence Professionnelle Aménagement du Territoire et 
Urbanisme - Infographie Paysagère 

□ Responsable de Développement Titre
professionnel de niveau 6: Bachelor Management stratégique et
du rab le de projet paysager

Horticulture 
0 CAPa Métiers de I' Agriculture O 1 • année O 2• année 

0 1
ère BAC PRO Conduite de Productions Horticoles 

0 Term BAC PRO Conduite de Productions Horticoles 

D BTSA Métiers du Végétal-Alimentation, Ornement et 

Environnement O 1• année O 2• année 

Statut au CFA envisagé 

D Interne □ Demi-pensionnaire

Fleuriste 
0 CAP O 1• année O 2• année 

□ CAP 1 an

0 BP O 1• année O 2• année 

Commerce 
0 1

ère BAC PRO Technicien Conseil Vente en Animalerie 

D Term BAC PRO Technicien Conseil Vente en Animalerie 

0 BTSA Technico-commercial Univers du Jardin et des 

Animaux de Compagnie O 1• année O 2• année 

Environnement 
D BTSA Gestion et Protection de la Nature 

0 1• année O 2• année 

□ Externe (Obligatoire formations Licence et Bachelor Management)

Téléphone portable: _____________________________ _ 

Adresse mail: ___________________ @ _______________ _ 

Adresse si différente du Représentant Légal ______________________ _ 



RESPONSABLE LÉGAL 

RESPONSABLE LÉGAL 1 

Nom: 
----------------

Prénom: ---------------

Profession : 

Adresse personnelle :

Rue: _______________ _ 

Code Postal : ____________ _ 

Ville: ____________ ___ _ 

Tél: _____ _ Portable : _____ _ 

Adresse mail : _______ @ ____ _ 

RESPONSABLE LÉGAL 2 

Nom: _______________ _ 

Prénom: 
- --------------

Profession : 

Adresse personnelle :

Rue: ________________ _ 

Code Postal : _____________ _ 

Ville: _______________ _ 

Tél: _____ _ Portable: _____ _ 

Adresse mail: _______ @ _____ _ 

INFORMATIONS CONCERNANT LE MAÎTRE D'APPRENTISSAGE 

Avez-vous eu un contact avec un maître d'apprentissage ? 

(Si oui, veuillez remplir ci-dessous) 

□ Oui □ Non

Raison Sociale: ______________________________ _ 

Nom du chef d'entreprise: __________________________ _ 

Nom du Maître d'Apprentissage: ________________________ _ 

Adresse: ________________________________ _ 

Code Postal: ________ _ Ville: --------------------

Téléphone: ______________ Portable: ______________ _ 

Adresse mail: _______________ @ ______________ _ 

IN FORMATIONS OBLIGATOIRES 

Si vous êtes scolarisé(e) 

Années Etablissement(s) (NOM et département) Classe 

2023/2024 

2022/2023 

2021/2022 

Diplôme(s) obtenu(s) Année 

Joindre les copies des trois derniers bulletins scolaires et du ou des diplômes obtenus 





ANALYSE DE LA CANDIDATURE 

(Ne pas remplir - Réservé à l'administration du CFA) 

PROJET Adapté: □ oui □ non

APTITUDE Adaptée: □ oui □ non

DIPLÔME(S) Adapté(s): □ oui □ non

POINTS D'ATTENTION 

AVIS ORIENTATION □ oui □ non

Date: Analysé par : 

Signature: 
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