IR I s INSTITUT REGIONAL

DU TRAVAIL SOCIAL
FRANCHE-COMTE (T TG

INSCRIPTION A LA PROCEDURE D’ADMISSION

DEMF

(Dipldme d’Etat de Médiateur Familial)

CALENDRIER DE LA PROCEDURE D’'INSCRIPTION

Période d'inscription sur le site de I'|RTS : inscriptions ouvertes jusqu’au 12 juin 2026
Date de I'oral d'admission : 23 juin 2026
Date divulgation des résultats : 30 juin 2026

TARIF

CoUt de I'épreuve orale d'admission : 110 €

Liste des documents a retourner et a déposer dans
I'espace personnel

Pour tous les candidats :
- CV détaillé
- Lettre de motivation
- Justificatif d'identité
- Précédents diplébmes obtenus

Par les candidats salariés dont le financement est pris en charge par
I'employeur.

- Certificat de travail

- Attestation de prise en charge




INSTITUT REGIONAL

IR I s [ DU TRAVAIL SOCIAL J TRAVAILSOCIAL

FRANCHE-COMTE

A compléter impérativement dans le cas d'un financement par
I'employeur et a déposer dans votre espace personnel -

CERTIFICAT DE TRAVAIL

JE SOUSSIGNE M. et agissant en qualité d'employeur
EtablisSSemMeENt GESHIONNAIIE i..........ocoooccoeeeoooeoeeceeeeeeeeeeeeseeeeee e sseneeese s ssmssssses e
AAATESSE .ottt sttt bbb

Tl EPNONE ettt bbb a st

Lieu de travail : (si différent de la structure employeur)

NOM AU RESPONSAIIE ..ottt ettt sttt s s s a bbb nsae

Tl EPNONE ettt ettt a st

Certifie @MPIOYEN M. ...t

Dates (merci de préciser la durée exacte du contrat) :

DU sttt au
a temps complet ou partiel €N QUAITE A it
- BOenCDD
- BOenCDI
- 0O en Contrat de Professionnalisation
- 0O en Contrat d'apprentissage
- DO autre type de contrat (préciser lequel .,

Date et Signature Cachet de I'Etablissement
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- A compléter impérativement dans le cas d'un financement par
I'employeur et a déposer dans votre espace personnel -

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

JE SOUSSIGNE M. e ranan agissant en qualité d'employeur

certifie que le coUt pédagogique de la formation de M

sera pris en charge par:

I ETABLISSEMENT EMPLOYEUR 71 AUTRE ORGANISME FINANCEUR T AUTRE
Nom de I'Etablissement : Nom de l'organisme : Préciser quel autre type de financement :
Adresse : Adresse :

Date et Signature Cachet de I'Etablissement




