
Renseignements personnels 

 DATE DE NAISSANCE : 

NOM DE L’ORGANISME : 

Objectifs de la formation 

Date : 

Date : 

Entrée en formation 

Nombre d’heures par semaine: 

Source de financement : 
01- MELS 03- AUTOFINANCEMENT ÉLÈVE 04- AUTOFINANCEMENT OS

SIGLES TITRE DU COURS À FAIRE 

Liste des champs d’habiletés 

ISP-3015-2 Choix d’une forme de travail 

ISP-3016-3 Choix d’un métier 

ISP-3017-2 Conciliation travail-vie privée 

ISP-3018-4 Gestion de ses interactions au travail 

ISP-3019-3 Gestion de son temps au travail 

ISP-3020-3 Initiative au travail 

ISP-3021-4 Formation à un emploi non spécialisé I 

ISP-3022-4 Formation à un emploi non spécialisé II 

ISP-3023-5 Formation à un emploi semi-spécialisé I 

ISP-3024-5 Formation à un métier semi-spécialisé II 

ISP-3025-5 Formation à un métier semi-spécialisé III 

ISP-3026-5 Formation à un deuxième métier Semi-spécialisé I 

ISP-3027-5 Formation à un deuxième métier Semi-spécialisé II 

ISP-3028-5 Formation à un deuxième métier Semi-spécialisé III 

ISP-3029-2 Outils de recherche d’emploi 

ISP-3030-4 Pistes et sources d’emploi 

ISP-3031-3 Entrevues d’emploi 

ISP-3032-4 Actualisation professionnelle 

ISP-3033-3 Gestion des conflits au travail 

ISP-3034-1 Défis d’emploi 

CREP OS 
V20270706

Profil de formation 

Activités de formation à l’intégration socioprofessionnelle (322) 

Nom de l’enseignant : 

Signature de l’enseignant : 

Signature de l’élève : 

CODE PERMANENT : 

PRÉNOM :

NOM : 

Date de fin prévue:Date d’entrée :  

Année - mois - jour Année - mois - jour

Année - mois - jour

Année - mois - jour

Année - mois - jour
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