Département de I'économie et de la formation
Service de l'industrie, du commerce et du travail
Collaboration interinstitutionnelle

Réinitialiser le formulaire

*
: Departement firr Volkswirtschaft und Bildung
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS

ANNONCE DE SITUATION Cll COMPLEXE

DISPOSITIF ANNONCEUR

Nom du/de la collaborateur-trice Lieu
= @
Dispositif : [_] ORP []cwms [Joal [] Asile [] suva
[] sFopr [Jciorosp  [] Addiction-vS [ Autre :
COORDONNEES ET INFORMATIONS DU BENEFICIAIRE
Nom Prénom
Adresse N.PA
Lieu
Date de NSS 756.
naissance
. L Titre de séjour
Nationalité En/GHdepuis
[] célibataire
= ] marié-e
[ veuf-ve
[l séparé-e
Portable Etat civil [1divorcé-e
[] partenariat enregistré
[] partenariat
Adresse e-mail @
depuis le
Autres
Enfants personnes a
charge
[ oui Coordonnées du
Curatelle Type de curatelle curateur-trice
U non B/
Permis de . Véhicule a .
conduire D oul [dnon disposition [ oul [ non
Av. du Midi 7, 1950 Sion établi le 01.07.2021

Tél. 027 606 73 33 - Fax 027 606 73 39



Nom : Prénom : NSS:

SUIVI INTERINSTITUTIONNEL

A vérifier au préalable le Systéeme Alerte de la Cll www.cii-iiz-alert.ch

Coordination réseau établie avec : Collaborateur-trice-s
(selon piéces du dossier

[Jorp

[ oal

[ cwms

[ sFopP

[] cioiosp

[ Addiction VS
[ Asile

[ suva

[ Autres

INDICATEURS DE RISQUE ET FACTEURS PERSONNELS

Toutes les éléments déterminants a I'analyse de la situation sont a détailler dans la rubrique « informations ».
lls peuvent étre directement repris des rapports établis ou faire I'objet de documents annexés a cette annonce.

Domaine d’évaluation Informations

Situation professionnelle

Formation

Compétences de base

Ressources

Freins

Santé

Suivi médical

Nom(s) du/des médecins
traitants

(voir Procuration ClI)
Situation financiere

Situation familiale

Situation sociale
Addictions

Personnes ressources
dans I’entourage

Démarches d’insertion en
cours

Implication/Concernement
(par ex., est-ce que la
personne est consciente de
son probleme, participe-t-
elle a I'élaboration du projet
d’insertion, comment le
bénéficiaire se positionne
par rapport a son parcours
professionnel ? efc...)

Pertinence d’une
prestation ClI

(par ex., pourquoi en tant
que professionnel-le,

213


http://www.cii-iiz-alert.ch/

Nom : Prénom : NSS:

annoncez-vous cette
situation en ClI? Quelles
sont les difficultés
rencontrées dans la
collaboration ?

Pourquoi avez-vous besoin
d’un relais ? efc...)

AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES

Lieu et date :

ANNEXES (piéces a déposer dans le logiciel Cll)

[] Grille critéres d’évaluation [] pécisions Al utiles

|:| Rapport / bilan de I'organe annonceur |:| Décisions LACI utiles

|:| Documents professionnels (CV, diplébme, certificat...) |:| Décisions SUVA utiles

[[] bocuments médicaux |:| Décisions de l'aide sociale
[ silans de mesures [ Procuration

[ Autres :
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