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.-'.‘.' LE BEAU VALLON

,OQ Soins spécialisés en santé mentale
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	1.
	Nom et prénom 
	……………..……..…………………. ……………….………… Initiale 2ème prénom …..…

	
	Adresse 
	rue ……………………………………….…………………………………………. n° …… 

	
	
	CP ………..…..  Localité ……………………………………….…………….…………...

	
	N° de téléphone
	………………………………
	         N° de GSM  ………………………………….…..

	
	E-mail
	……………..……..…………………. ……………….…………

	2
	Lieu et date de naissance 
	né(e) le ………. / ………. / ……….  à ……………………………..…………………….

	
	Nationalité
	(  Belge 
	(  Membre de la CEE
	(spécifier) …………………….……....…..

	
	
	(  Autre nationalité
	(spécifier) ………..……….…..
	Permis de séjour jusqu'au ……..……… Permis de travail jusqu'au ……………..

	3.
	N° carte d'identité 
	………………………………………………………………………………………………..

	
	N° de registre national 
	………………………………………………………………………………………………..

	
	Mutuelle et n° d'affiliation 
	………………………………………………………………………………………………..

	
	N° de compte bancaire 
	……… ………………………………………………………………………………..……..

	4.
	Situation familiale 
	( marié(e)
	( célibataire
	( veuf(ve)
	( divorcé(e)
	( séparé(e)
	( autre …….…

	
	Nom-prénom époux(se)
	………………………………………………………………………………………………..

	
	Date de naissance époux(se)
	…………………………………..    Date de mariage …………………………………..  

	
	Profession époux(se)
	………………………………………………………………………………………………..

	5.
	Enfants
	Nom et prénom
	Date de naissance
	A charge

	
	
	1. …………………………….
	……………………………
	(   Oui      (   Non

	
	
	2. …………………………….
	……………………………
	(   Oui      (   Non

	
	
	3. …………………………….
	……………………………
	(   Oui      (   Non

	
	
	4. …………………………….
	……………………………
	(   Oui      (   Non

	6.
	Statut actuel  
	(  Sous contrat depuis le : …………………………

	
	
	(  Demandeur d’emploi depuis le : …………………………

	
	
	

	7.
	Etude(s) et/ou formation(s)
	Diplôme(s) obtenu(s)
	Ecole(s)
	Date(s)

	
	terminée(s)
	………………………………
	……………………….………
	………….…………

	
	
	………………………………
	……………………….………
	………….…………

	
	
	………………………………
	……………………….………
	………….…………

	
	
	………………………………
	……………………….………
	………….…………

	Avez-vous déjà travaillé ? 
	(  OUI          (  NON

	Avez-vous des connaissances qui travaillent au Beau Vallon ?  

Si oui, nom et lien de parenté : …………………………….  ……………………………. …………………………….

	Si vous avez déjà travaillé, complétez le tableau ci-contre

(les six plus récents)
	Employeur (nom)
	Dates (du       au          )
	Fonction 

	
	1. 

	
	

	
	2. 

	
	

	
	3. 

	
	

	
	4. 

	
	

	
	5. 

	
	

	
	6. 

	
	


1. Le Beau Vallon est une institution chrétienne.  Le Pouvoir Organisateur s'engage face aux patients et à leur famille à promouvoir une communauté basée sur la Foi et la Morale chrétiennes.

2. Toute personne embauchée accepte d'adhérer à cet engagement en signant le contrat de travail et de remplir loyalement la tâche qui lui est confiée.

3. Toute personne admise à travailler au Beau Vallon, à quelque titre que ce soit, est tenue de respecter les mesures d'ordre, de discipline, de sécurité et de confidentialité prescrites par les responsables.
4. Elle s'engage en outre à ne divulguer aucune information relative aux malades, à leur famille et à l'Hôpital.

5. Le Beau Vallon est engagé dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins et de la sécurité du patient, appelé « Accréditation », il attend également de son personnel un engagement dans cette démarche. 
6. En cas d'engagement et avant la signature du contrat, elle devra nous fournir une photocopie de ses éventuels diplômes ou certificats d'étude.

7. L'engagement est conditionné par le résultat de l'examen médical effectué au service médical d'entreprise.

	Déclare les informations sincères et véritables : 
	

	Date : 
	Signature : 


	La présente demande d'emploi est susceptible d’être conservée dans notre réserve de recrutement durant un an.


Les renseignements que vous fournissez dans ce formulaire sont recueillis par l'hôpital en vue d'un recrutement éventuel. 
 Ils sont protégés par la loi du 8 décembre 1992 relative au traitement des données à caractère personnel.  
Pour consulter ou rectifier les renseignements qui vous concernent, vous pouvez nous contacter. 

