
 

 
☐ Saisonnier            ☐ CDD  

Vous avez déjà travaillé à la SENURA ☐ OUI (année : ________) ☐ NON 
date. 

 

 

CIVILITE  

NOM  ________________________________________  PRENOMS _____________________________________  

NOM DE NAISSANCE ___________________________________________________________________________  

Date de Naissance ____/____/_______ 

lieu de naissance (ville, dpt., pays)  ___________________________________________________________  

Nationalité  ____________________________________  Date de Naturalisation  __________________________  

ADRESSE  ____________________________________________________________________________________  

Code postal  _________________________ VILLE _______________________________  

Tel. fixe  _________________________________  tel mobile _______________________________   

TRAVAILLEURS ETRANGERS  

 Résident   Séjour temporaire salarié   Autorisation provisoire de travail   Certificat de Résidence 

Numéro de la carte :  __________________________________ délivrée le ____/____/_____ 

Date de validité :  _____________________________________  
(joindre les photocopies) 

N° Sécurité Sociale  ____________________________________________________________________________  

☐ Régime Général  ☐ Régime Agricole 

PERMIS DE CONDUIRE  ☐ oui  ☐ non 

n° ____________________________  délivré le ____/_____/________à   ___________________________  

Tourisme – Poids Lourds – Transports en commun (rayer les mentions inutiles) 

 

Personne à prévenir en cas d’accident 

NOM Prénom  _______________________________________  tel _________________________________  

 



EMPLOIS PRIORITAIRES (Joindre les justificatifs) 

 Travailleur handicapé :  oui      non 

Si oui, catégorie selon classement CDAPH  catégorie A  catégorie B  catégorie C 

 Incapacité, suite à un accident du travail ou maladie professionnelle :  oui      % d’invalidité     non  

 Titulaire d’une pension d’invalidité :  oui                % d’invalidité       non  

 Titulaire d’une pension militaire d’invalidité :  oui                % d’invalidité       non 

 Veuve ou orphelin de guerre, femme d'invalide interné  :     oui     non  

 Sapeur-pompier volontaire victime d’accident ou de maladie imputable au service  oui     non 

FORMATION ET DIPLOMES 

Dates Etudes Diplômes Date d’obtention 

    

    

EXPERIENCES PROFESSIONNELLES ANTERIEURES  

Périodes Employeurs Emploi occupé 

   

   

   

 

 

 

Fait à   ____________________________  le _______________________  

 

Signature 

 


