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Confirmation d’inscription — pour le demandeur d’emploi

ORP!

OFFICE REGIONAL DE PLACEMENT

N° AS :

Prénom et Nom AVS

Prénom et Nom

Date de naissance : Nationalité :
Sexe : J Féminin / TJ Masculin Etat civil :
Statut de séjour : Type de.perm’|s
Valable jusqu’au
Adresse : C’omplément
d’adresse :
Commune :
Contact : Téléphone
Email
Caisse de chémage :
Date d’inscription : Employé jusqu’au :
Entrée en fonction dés : )
Statut professionnel :
Mobilité : Démé t possibl HlQui
obilité : éménagement possible S Nom
Véhicule disponible : Catégorie de permis

Lieu de travail :

Taux d’activité :

Temps de travail :

Formes de travail
particuliéres :

U] travail dominical

[ travail en équipe (trois-huit)
U] travail de nuit

U travail a domicile

L] apprentissage

Dernier employeur :

Nom de I'entreprise

Adresse
Emploi / activité Qualification Exercée | Recherchée : Expérience Dipléme
O Qualifié o o
s O Oui O Oui O Oui
O Initié D
" . O Non O Non u au [J Non
O Non qualifié
O Qualifié o o o
e O Oui O Oui O Oui
O Initié
" . 0 Non 0 Non Du au O Non
O Non qualifié
O Qualifié
s O Oui O Oui O Oui
O Initié
" . 0 Non 0 Non Du au O Non
O Non qualifié
Langue maternelle
Parlé [J Oui/ J Non Ecrit ] Oui/ [ Non

Autres langues parlées

U Frangais / [J Allemand / (I Portugais / [ Anglais / [J Autres :

Indications
complémentaires:

Signatures

Date :

Je confirme que I'office compétent m'a rendu attentif au libre choix de la caisse et m'a remis une liste
compléte des caisses exergant leur activité sur le territoire du canton.

Autorité compétente

Nom et prénom de l'assuré
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