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BULLETIN D'INSCRIPTION
SESSION1

a l'épreuve orale d'admission

Votre état civil :

Nom: Prénom(s):
Date et lieu de naissance:

Adresse personnelle:

G)

E-mail : @

Formations et diplémes (baccalauréat ou niveau équivalent obligatoire):  Date dobtention/période de formation

Coordonnées de I'employeur ou de l'organisme financant la formation (le cas échéant):

Service:

Adresse:

Date: Signature:
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Documents a nous adresser avec ce bulletin d'inscription:

e une copie de votre piéce d'identité recto/verso,

e une photo d'identité,

e une copie de vos diplémes (bac ou équivalent, preuve de la validation de 'épreuve d'admissibilité 2018)
eun chéque de 85 euros a l'ordre de l'agent comptable de la Cramif.

Adresse de réception de votre dossier :

Ecole de Service Social de la CRAMIF
Service Sélection

17-19 place de l'Argonne

75019 PARIS

NB : vous recevrez la convocation & l'examen 1 quinzaine de mars 2018

SESSION1

1 étape : épreuve écrite d'admissibilité

Date limite d'inscription: mercredi 7 février 2018
Date de l'épreuve: mercredi 14 février 2018
Affichage des résultats de l'écrit : mercredi 7 mars 2018

2¢ étape : épreuve orale d'admission (au vu de la réussite des épreuves d'admissibilité)

Date limite d'inscription: le jeudi 22 mars 2018

Convocation a 'épreuve d'admission:  entre le 26 et le 30 mars 2018

Affichage des résultats définitifs : le vendredi 13 avril 2018
Confirmation des candidatures : le vendredi 20 avril 2018
Contacts:

ess@cramif.cnamts.fr
Aude LEFEVRE : 0144 65 79 68 - Nathalie KARAKEYAN : 01 44 65 75 95
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