
 
  
 

 
 

INSCRIPTION A LA PROCEDURE D’ADMISSION 
 

CAFERUIS 

(Certificat d’aptitude aux Fonctions d’Encadrement et de Responsable d’Unité 
d’Intervention Sociale) 

 

 
CALENDRIER DE LA PROCEDURE D’INSCRIPTION 

 

Période d’inscription sur le site de l’IRTS : inscriptions ouvertes jusqu’au 12 juin 2026 

Date de l’oral d’admission : 22 juin 2026 

Date divulgation des résultats : 30 juin 2026 
 

TARIF 

Coût de l’épreuve orale d’admission : 110 € 

 

 
Liste des documents à retourner et à déposer dans 

l’espace personnel 
 
Pour tous les candidats :  

- CV détaillé 
- Note de 4 à 5 pages décrivant le parcours et la motivation du candidat à exercer la 

profession et sa projection d’encadrant 
- Justificatif d’identité 
- Précédents diplômes obtenus 

 
 
Par les candidats salariés dont le financement est pris en charge par 
l’employeur. 

- Certificat de travail 

- Attestation de prise en charge  



 
 
 

À compléter impérativement dans le cas d'un financement par 
l'employeur et à déposer dans votre espace personnel -  

 
CERTIFICAT DE TRAVAIL 

 
Je soussigné M. .........................................................................agissant en qualité d’employeur 
 
Établissement Gestionnaire : ........................................................................................................................   
 
Adresse................................................................................................................  
 
Téléphone : ...................................................................................................................................................................   
 
E-mail :  ............................................................................................................................................................................   
 
Lieu de travail : (si différent de la structure employeur) 
 
Nom et adresse .........................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................................  
Nom du Responsable : .........................................................................................................................................  
 
Téléphone : ...................................................................................................................................................................  
 
E-mail :  ............................................................................................................................................................................  
 
Certifie employer M.  ...........................................................................................................................................  
 
Dates (merci de préciser la durée exacte du contrat) : 
 
Du ............................................................................au  
 
à temps complet ou partiel en qualité de : ............................................................................................ 
 .............................................................................................................................................................................................. 
 .............................................................................................................................................................................................. 
 .............................................................................................................................................................................................. 
 ..............................................................................................................................................................................................  
 

-  en CDD 
-  en CDI  
-  en Contrat de Professionnalisation  
-  en Contrat d'apprentissage 
-  autre type de contrat (préciser lequel : ................................................... ) 

 
 
Date et Signature Cachet de l’Établissement   



 
 
 
 
 
 

- À compléter impérativement dans le cas d'un financement par 
l'employeur et à déposer dans votre espace personnel -  

 
 
 

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE 
 
 
Je soussigné M. .......................................................................... agissant en qualité d’employeur  
 
certifie que le coût pédagogique de la formation de M ................................................  
 
 
sera pris en charge par : 
 

 
 
 
 
 
Date et Signature Cachet de l’Établissement  
 
 


