
          FICHE UNIQUE DE PRESCRIPTION 
 

 éééééééééééééééééééé. ACTION ééééé..ééééééé..éééééé 
 
 
 
 

 

      

ééééé.éééééééé..ééééé PRESCRIPTION ééééééé.é..ééééé.é..é.. 
> BENEFICIAIRE 

Nom   

Pr®nom N®(e) le  
 
Adresse 
 
 

 
 

Code Postal Commune  

NÁ         Mail  

NÁ Alloc. CAF/MSA    Identifiant P¹le Emploi  

 
> PRESCRIPTEUR 
Nom du R®f®rent RSA  NÁ   

Nom Structure   Mail  
 
Adresse 
 
 

 
 
 

Code Postal  Commune  
Objectif de lôorientation 
(parcours antérieur ; freins à 
approfondir etc…) 

 

  
...........................éééééé..éééé. MISE EN íUVRE ééééééééééé..é..éééé 

(partie à compléter par le prestataire et à retourner au Référent Unique et au Responsable  
Territorial d’Insertion à l’adresse mail du Pôle Territorial concerné) 

> PRESTATAIRE 
Nom de lôaccompagnateur      NÁ   

Nom Structure       Mail  
 
Adresse 
 
 

 
 
 

Code Postal   Commune  
 
Date de r®ception de la fiche   Date envoi fiche retour  
Entr®e effective dans la prestation le   Date de premier accueil  
Restitution/Bilan pr®vus vers le  
 
 
 
      Nôa pas int®gr® la prestation         A abandonn® la prestation  
 

Convocations Par t®l®phone/dates Par courriers/dates Motifs 

1i¯re     

2i¯me     

3i¯me     

 

315337
Texte tapé à la machine

315337
Texte tapé à la machine

315337
Texte tapé à la machine

315337
Texte tapé à la machine

315337
Texte tapé à la machine
Saisissez le titre de l'action

Administrateur
Note



Motif(s) de non int®gration :  
 
      D®clare ne plus °tre dans le dispositif RSA  D®clare °tre hors territoire du P¹le Territorial de Solidarit® 
      Nôhabite plus ¨ lôadresse indiqu®e  D®clare °tre en emploi actuellement 
      Nôa pas r®pondu aux 3 convocations  Autres motifs 
 

 

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine
Date de création 

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine
Fiche à envoyer au Pôle Territorial de Solidarité : PTS du Bassin - PTS de Bordeaux - PTS des Graves - PTS de Haute Gironde -PTS des Hauts de Garonne - PTS du Libournais - PTS du Médoc - PTS de la Porte du Médoc - PTS du Sud-Gironde

mailto:solidarite-bassin-insertion@gironde.fr
mailto:solidarite-bordeaux-insertion@gironde.fr
mailto:solidarite-graves-insertion@gironde.fr
mailto:solidarite-hautegironde-insertion@gironde.fr
mailto:solidarite-hautsgaronne-insertion@gironde.fr
mailto:solidarite-libournais-insertion@gironde.fr
mailto:solidarite-medoc-insertion@gironde.fr
Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

mailto:solidarite-portemedoc-insertion@gironde.fr
mailto:solidarite-sudgironde-insertion@gironde.fr
Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine

Sonia Rouffignac
Texte tapé à la machine
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