
 

 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné exclusivement au suivi de la qualité des 

prestations dispensées. Le destinataire des données est l’association Wimoov. 

Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit 

d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à Pôle 

Emploi.  

Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant. 

 

Wimoov 

www.wimoov.org / contact@wimoov.org  
41, rue du Chemin Vert  - 75011 Paris 
Tél : 01 55 28 97 10   
SIRET  422 136 143 00 084 

 
   

 
   

 
   

 
   

 

 

 
 

Plateforme Wimoov - Agglomération Bordelaise 
Adresse : 28 avenue Thiers 33100 Bordeaux  

Tel : 05.56.33.28.69 

[FICHE DE LIAISON MOBILITE] 

À REMPLIR ET À RETOURNER PAR MAIL PAR LE REFERENT PRESCRIPTEUR A : bordeaux@wimoov.org 

   Date de la prescription :       
 

[BENEFICIAIRE] 
 

IDENTITE 
Nom :        Prénom :       Date de naissance :       
 

Tél. :        Adresse :       
 

Commune :        Quartier prioritaire : oui   non    
 

STATUT SOCIAL ET PROFESSIONNEL 
 
 
 

Bénéficiaire du RSA :  

Précisez : Socle  Majoré  Activité  

N° RSA :       
 

Autre minima social : ASS    AAH    ATA   
 

Chargé(e) de famille monoparentale :  
 

Niveau de qualification :  

VI   V   IV   III   II/I  
 

Reconnaissance travailleur handicapé :  
 

Difficultés sociales particulières :  

Précisez : Logement  

                  Santé  

                  Isolement  

                  Garde d’enfants  

                  Autre :       

En recherche d’emploi (sans aucune activité) :  
 

Si oui, précisez : DE   DELD   DE très longue durée  
 

En emploi :  
 

Si oui, précisez : Temps complet   Temps partiel  
 

CDI   CDD   SIAE   Contrat aidé    
 

Statut auto-entrepreneur  
 

En formation :  
 

Autre :       

 

N° identifiant Pôle Emploi (si inscrit) :       

--- 

Projet professionnel : 
 Projet Professionnel   validé 

Précisez le projet :       
 
 

[PRESCRIPTEUR]  
 

Structure prescriptrice :                       Nom du référent :                       
 

Tél. :                  Mail :       

 

[MOBILITE ET PROBLEMATIQUES IDENTIFIEES] 
 

Détenteur du code : oui  non   Si oui, date obtention :         Détenteur du permis de conduire : oui  non  

 

Description de la problématique:       

 

 Caractère d’urgence (en emploi ou entrée en emploi)          Date de début de contrat :       

 


