
IDENTITE :Faftg Forrnotion
outo-Érole

Etes-vous gérant de votre entreprise :

Que[ est te secteur de votre activité ?

Nom :

Prénom:

Adresse:

Tétéphone:
Emait:

TEST DE POSITIONNEMENT

OUI N NON N

Quetestvotre poste au sein de l'entreprise :

Depuis combien de temps êtes-vous sur ce poste :

Quet est votre rôte et vos responsabitités au sein de l'entreprise ?

Êtes-vous titutaires d'un permis de conduire ? OUI D NON tr
Sioui, tequel

Avez-vous déjà commencé une formation au permis ? OUI n NON n
Si oui, iI y a combien de temps ? ..............

Rencontrez-vous des difficuttés dans ta conduite automobite ? OUI tr NON ü
Sioui, à quet niveau ?

Etes-vous à l'origine de votre inscription à cette formation ? OUI tr NON n
Si non, quien a eu l'initiative ?

Comment sera financée cette formation ?

Vousn CPF n FranceTRAVAlL tr Emptoyeur n Autres tr Précisez:

Vos disponibitités pour ta formation üours et horaires) :

Quel.tes sont vos motivations pour suivre cette formation ?

Quetl.es sont vos attentes ?

Remarques tibres:


