
Les informations recueillies sur ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique destiné à gérer l’organisation des examens et l’indemnisation des 

membres des jurys.. Le responsable du traitement est la DFPC. Les destinataires des données sont la DGEFP via l’application CERES, les services du Haut-

commissariat de la République en Nouvelle-Calédonie, les services instructeurs de la DFPC,  les organismes de formation et les services comptables et 
financiers. La durée de traitement et d’utilisation de vos données personnelles est limitée au temps pendant lequel vous êtes susceptible d’être désigné en tant que 

membre de jury. Au-delà de ce délai, certaines informations sont conservées à titre statistique mais sont anonymées. Conformément aux articles 39 et 40 de la loi 

« informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent que vous pouvez 
exercer en vous adressant à la DFPC – BP M2 98849 NOUMEA CEDEX – Courriel : dtefp.certification@gouv.nc 

 

TITRE PROFESSIONNEL DU MINISTERE DU TRAVAIL 

FICHE SIGNALETIQUE JURE D’EXAMEN 
 

JURE 

Merci de joindre une copie de votre pièce d’identité et de votre RIB personnel 

NOM DE NAISSANCE  

NOM D’USAGE  

PRENOM  

DATE DE NAISSANCE  

COMMUNE DE NAISSANCE  

PAYS DE NAISSANCE  

ADRESSE PERSONNELLE 

RUE ou BP  

CODE POSTAL  COMMUNE  

TEL FIXE PERSONNEL  TEL PORTABLE  

MEL PERSONNEL  

ADRESSE PROFESSIONNELLE 

ENTREPRISE  

RUE ou BP  

CODE POSTAL  COMMUNE  

TEL FIXE TRAVAIL  TEL PORTABLE  

MEL PROFESSIONNEL  

Merci de joindre une copie d’une pièce d’identité et un RIB pour le versement de vos indemnités. 
Pour l’envoi des documents, vous préférez que soit utilisée : 

☐Vos coordonnées personnelles ☐vos coordonnées professionnelles 

TITRE PROFESSIONNEL VISE 
 

TP :   
 

SITUATION PROFESSIONNELLE 
 
Quel est votre statut professionnel actuel :   

Merci de joindre votre CV actualisé en précisant votre parcours professionnel 

 

Depuis quelle date, exercez-vous le métier visé par le titre professionnel : 
 
 

 

Si vous êtes retraité, à quelle date avez-vous cessé votre activité :  

A                                         DATE : 
SIGNATURE 

mailto:dtefp.certification@gouv.nc

