
Remettez-nous ou envoyez-nous ce dossier avant  
le 4 juin pour que nous puissions enregistrer votre 
candidature. Les dossiers incomplets ne pourront  
pas être pris en considération.

Photo 

du candidat

à coller

Prénoms : 									       

Nom : 									       

Adresse : n ° 		  Rue 						    

C.P : 				     Ville 						   

Tel : 										        

				      @ 						    

Date de naissance : 							     

Lieu de naissance : 							     

Nationalité : 								      

Numéro de sécurité sociale * : 					   

DOSSIER D’INSCRIPTION

A N N É E  D E  F O R M A T I O N  2 0 2 2 / 2 0 2 3

BP de FLEURISTE

Réservé à l’administration

Dossier reçu le  Test  AF

 RDV AD

École Nationale des Fleuristes de Paris  
ecoledesfleuristesdeparis.fr

3, rue Hassard 
75019 Paris

Tél : +33 (0)1 53 38 60 60  
ecole@lesfleuristes.com



PÈRE MÈRE
Prénom                                                                                                                                              

Nom                                                                                                                                              

Profession                                                                                                                                            

Téléphone                                                                                                                                             
 

Prénom                                                                                                                                              

Nom                                                                                                                                              

Profession                                                                                                                                            

Téléphone                                                                                                                                             
 

EMPLOYEUR POUR  
PRÉPARATION BP
Prénom                                                                                                                                               

Nom                                                                                                                                               

Raison Sociale                                                                               

Téléphone                                                                               

Adresse                                                                                  

DIPLÔMES OBTENUS

Pour les parents séparés, précisez la personne responsable, les courriers lui seront adressés.
Les dossiers incomplets ne pourront pas être pris en considération

Signature de l’apprenti(e) Signature du représentant légal

�

�

1.	 Le dossier de candidature rempli

2.	 �Votre CV et lettre de motivation

3.	 1 photo d’identité à coller sur le dossier

4.	 �Les photocopies des relevés de note de la dernière année

5.	 1 photocopie des diplômes obtenus

6.	 1 photocopie de votre carte d’identité

7.	 1 attestation de responsabilité civile

8. 	 Pour les étrangers hors CE, titre de séjour autorisant le travail en France

9.	� Votre attestation de travailleur handicapé, le cas échéant

PIÈCES À JOINDRE IMPÉRATIVEMENT

Personne à joindre en cas d’urgence                                                                                                                         

Êtes-vous une personne en situation de handicap :  
présentez-vous des allergies, des troubles  
de l’apprentissage comme la dyslexie,  
la dyscalculie..., des troubles psychiques comme la 
dépression, les phobies..., avez-vous des maladies 
invalidantes ou un handicap moteur, avez-vous 
besoin d’un 1/3 temps à l’examen ?

  Oui			    Non

Si oui, précisez :

Avez-vous une reconnaissance de la qualité de 
travailleur handicapé (RQTH)

  Oui			    Non

SITUATION MÉDICALE
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