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DOSSIER DE CANDIDATURE 

ANNÉE SCOLAIRE 2026–2027 
 

 

 

DIPLÔME D’ÉTAT 

DE CONSEILLER EN ÉCONOMIE SOCIALE 

FAMILIALE 
 
 

 

 

1 - RENSEIGNEMENTS ÉTUDIANT(E)  

NOM  ...............................................................................................  

Prénom  ...........................................................................................  

  

 

Photo 

à coller par  

le candidat 

Adresse  .......................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................  

Code postal  ................................................................   Ville  .................................................................   

 Domicile  ................................................................    Portable  .......................................................   

Adresse E-Mail (en majuscule)  ..................................................................................................................   

Date de naissance  ......................................................   

Lieu de naissance  ......................................................   Département de naissance  ...............................   

Pays de naissance  ......................................................   Nationalité  .......................................................    

Numéro de Sécurité Sociale  ......................................   

N° I.N.E (Identifiant National Étudiant) ou N° B.E.A. (Base Élèves Académique)  ................................................  

Etes-vous déclaré handicapé :  ❑ OUI  ❑ NON 
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2 - FORMATION ET DIPLÔMES DES 3 DERNIÈRES ANNÉES 
 

ANNÉE DIPLÔME OU FORMATION ÉTABLISSEMENT 

2025 / 2026   

2024 / 2025   

2023 / 2024   

 

Baccalauréat - Série…………………………………….  année d'obtention………………….  

 

Autres diplômes :  ………………………………………… obtenu en ………………  

 ………………………………………… obtenu en ………………  

 

Avez-vous déjà passé les épreuves du D.E. CESF 

 ❑ NON 

 ❑ OUI,  préciser l'année …………………… 

 préciser le ou les domaines de compétences non validés :  .............................................................  

  .........................................................................................................................................................  

  .........................................................................................................................................................  

 

3 - STAGES 
 

PERIODES NOM ET ADRESSE DE 

L’ENTREPRISE 

TRAVAIL EFFECTUÉ PAR 

LE CANDIDAT 
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4 – FICHE FAMILIALE (à remplir obligatoirement) 
 

RESPONSABLE PRINCIPAL  

Nom :  ........................................................   Prénom :  ...............................................   

Lien de parenté :  ..........................................   

Adresse :  .........................................................................................................................................................  

Ville :  ........................................................   Code postal :  ................................   

E mail : ........................................................   @  ..................................................................................   

 domicile : .....................................................    Portable :  ....................................................................  

Profession :  ..................................................  Société :  ............................................................................   

 
AUTRE RESPONSABLE (s’il y a lieu)  

Nom :  ........................................................   Prénom :  ...............................................   

Lien de parenté :  ..........................................   

Adresse :  .........................................................................................................................................................  

Ville :  ........................................................   Code postal :  ................................   

E mail : ........................................................   @  ..................................................................................   

 domicile : .....................................................    Portable :  ....................................................................  

Profession :  ..................................................  Société :  ............................................................................   

 
RENSEIGNEMENTS COMPTABLES  

(À compléter que si le responsable payeur est différent du responsable principal) 

Nom :  ........................................................   Prénom :  ...............................................   

Lien de parenté :  ..........................................   

Adresse :  .........................................................................................................................................................  

Ville :  ........................................................   Code postal :  ................................   

E mail : ........................................................   @  ..................................................................................   

 domicile : .....................................................    Portable :  ....................................................................  

Profession :  ..................................................  Société :  ............................................................................   

 
Prévenir l’administration de toute modification des renseignements figurant sur cette fiche d’inscription, ces 

renseignements sont destinés exclusivement au Lycée "Les Fauvettes" et le déclarant peut par ailleurs exercer son 

droit d’accès au fichier pour tout renseignement le concernant.  

La signature du présent dossier de candidature vaut acceptation de la tarification en vigueur dont l’étudiant ou le 

responsable principal ou le tuteur légal reconnaît en avoir pris connaissance.  

Le règlement intérieur de l’établissement sera remis à l’étudiant en Septembre 2026 et s’impose à tous.  

 
Date de dépôt du dossier : ……………………. Signature de l’étudiant ou du responsable principal 
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5 – FICHE MEDICALE (à remplir obligatoirement) 
 

NOM : .................................................  Prénom :  ..............................................  Sexe :  F   M 

Numéro de Sécurité Sociale :  ..............................................................................................................  

Date de Naissance :  .............. / .......... / .............  Lieu :  ............................  Département :  ...............  

Pays de Naissance :  .................................................  Nationalité :  ......................................................  

Demeurant à : .........................................................................................................................................  

 ....  ...........................................................................................................................................................  

 

Autorisation d’hospitalisation pour les services d’urgence :  

 OUI  NON 

 

 

PERSONNE À PREVENIR EN CAS D’URGENCE : OBLIGATOIRE 

 

NOM et Prénom de la personne :  ..........................................................................................................  

Téléphone  ...............................................  Lien de parenté :  .............................................................  

 

NOM et Prénom de la personne :  ..........................................................................................................  

Téléphone  ...............................................  Lien de parenté :  .............................................................  

 

 

IMPORTANT : 

 

NOM et Prénom du médecin traitant :  ..................................................................................................  

Téléphone  ..............................................................................................................................................  

 

Allergies connues :  ................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 

Antécédents ou problèmes médicaux que vous souhaiteriez signaler : .................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 

Cannes, le  

 

Signature du responsable légal Signature de l’étudiant 
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6 – PIECES JUSTIFICATIVES ET CONDITIONS D'ADMISSION 
 

Tous les candidats doivent obligatoirement fournir :  
❑ 1 lettre de motivation manuscrite, 

❑ Un CV complet pour les candidats extérieurs à l’établissement.  

❑ Les bulletins scolaires de 1ère et de 2ème année de BTS ESF ou autre formation permettant l'accès au 

     D.E. CESF (voir fiche formation) 

❑ 1 photocopie d’une pièce d’identité, 

❑ Photocopies des diplômes obtenus, 

❑ Une note de synthèse de 1 page portant sur l'Epreuve professionnelle E3 pour les titulaires du BTS ESF, 

❑ Le compte rendu d’un entretien avec un CESF.  

❑ 1 photo d’identité qui devra être collée par vos soins à l’emplacement prévu (page 1), 

❑ 1 chèque de 85 € à l’ordre du Lycée "Les Fauvettes" pour frais de sélection et d’inscription, 

❑ 1 chèque de 20 € à l'ordre du Lycée "Les Fauvettes" pour ouverture du compte restauration. 

Ceux-ci ne seront encaissés qu’en cas d’acceptation définitive, 

En revanche, après acceptation définitive de la commission, aucune somme ne sera restituée en cas 

d’annulation de votre part. 

 
 

Rappel : tout dossier incomplet ne sera pas examiné. 
 

 

7 – CONTRIBUTION DES FAMILLES – Année 2026/2027 
 

Diplôme d'Etat Conseiller en Economie Sociale Familiale : tarif à partir de 964 € / an (Payable en 1/6/9 fois) 

 

8 – ALLEGEMENT ET/OU DISPENSE  
 

Au regard de la validation d’un diplôme professionnel ASS, ES, EJE, ETS, l’étudiant peut être concerné par 

une mesure d’allègement et/ou de dispense de formation théorique des DC3 DC4 selon les dispositions des 

textes règlementaires.  
 

Pour bénéficier d’un allègement et/ou d’une dispense il faut remplir un dossier "demande d’allègement et/ou 

dispense" et joindre les documents suivants :  

- Un dossier de demande d’allègement complété  

- Les justificatifs (photocopie des diplômes)  

- un CV  

- le livret de formation (description des unités d’enseignement) du diplôme obtenu  
 

La demande d’allègement ou de dispense, si le dossier est complet, est examinée par la commission 

d’admission et le directeur qui valide. (article D.451-28-6 du CASF). 
 

Dans le cadre d’un redoublement éventuel, un allègement est possible selon la même procédure (article 5 de 

l'arrêté d'août 2018). 

 

Je soussigné(e), (nom et prénom de l’étudiant(e))  ............................................................................................   

certifie exacts les renseignements ci-dessus et déclare avoir pris connaissance des conditions d’admission.  

 

Date et signature : 


