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                      Fiche n°4 

 

REPRESENTATION FAMILIALE 

Fiche individuelle de candidature 

 

A NOUS RETOURNER SIGNEE 
TOUS LES RENSEIGNEMENTS SONT INDISPENSABLES 

 
 Madame  Monsieur  

Nom d’usage : ________________________________________________________________________________________________  

Nom de naissance : _________________________________________________________________________________________  

Prénom (s) : __________________________________________________________________________________________________  
 

Date de naissance : _______________  Ville :  ______________________  Département : _____ Pays : ______________  
 

Profession(s) en détaillant les 5 dernières années : _______________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

Ou Retraité de : ____________________________________________________________________________________________  
 

 

Adresse Domicile : Numéro : _______  Nom de voie :  _______________________________________________________  

 Complément (Lieu-dit, BP) : ____________________________________________________________________  

 Code Postal :  _____________ Ville : _____________________________________________________________  

Adresse d’envoi des Convocations : □  identique à l’adresse du domicile 

 Numéro :  _________  Nom de voie : _________________________________________________  

 Complément (Lieu-dit, BP) : ______________________________________________________________  

 Code Postal :  ________________ Ville : ____________________________________________________  

 

Téléphone principal : _________________________________             Secondaire :  _____________________________________  

E-mail : _____________________________________________________  

 

Association d’appartenance : _________________________________________________________________________________  

 
Représentation(s) familiale(s) exercée(s) (précisez si UDAF, mouvement ou association) : _______________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

Si mandat électif en cours, précisez : ___________________________________________________________________________  

 

Expériences et compétences dans ce domaine (ou joindre un CV) : __________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  
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 _________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

  
Motivations (ou joindre une lettre de motivation) : ______________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________  

 

Dénomination de l’instance : Conseil d’administration de la CPAM de _____________________________ 

 

Organisation désignatrice : UDAF 62 16 Boulevard Carnot 62000 ARRAS 
 

Vous êtes considéré·e comme candidat·e au poste de titulaire et au poste de suppléant·e (si il existe). Si vous ne souhaitez candidater 

qu’à une seule fonction, veuillez indiquer ici laquelle : ___________________________   
 

Renouvellement de mandat :  OUI  NON 
 

 

Conformément au règlement nᵒ 2016/679, dit règlement général sur la protection des données :  

Article 6 – Consentement 

En signant, vous consentez à la conservation numérique et physique des informations personnelles (telles que définies à l’article 4 du 

RGPD) délivrées sur cette fiche et à l’utilisation de ces informations pour les besoins du mandat, de son exécution ou de son suivi, par 

l’Union Départementale des Associations Familiales du Pas-de-Calais, dont le siège se situe au 16 boulevard Carnot à Arras. 

Article 12 et 13 – Conservation des données  

Ces données seront conservées dans les locaux de l’UDAF 62 par les salariés du service « Institution » de l’UDAF, soumis à une obligation 

de confidentialité. Elles seront conservées aussi longtemps que nécessaire, c’est-à-dire pendant toute la durée du mandat et pendant 

une durée de 10 ans maximum à partir de la fin du dernier mandat afin d’assurer le suivi des représentations, sauf si vous exercez votre 

droit de suppression des données vous concernant, dans les conditions décrites ci-après. 

Pendant cette période, nous mettons en place tous moyens aptes à assurer la confidentialité et la sécurité de vos données personnelles, 

de manière à empêcher leur endommagement, effacement ou accès par des tiers non autorisés. Nous nous engageons à ne pas vendre, 

louer, céder ni donner accès à des tiers à vos données sans votre consentement préalable, à moins d’y être contraints en raison d’un 

motif légal. 

Articles 15 et 16 – Droit d’accès et de rectification 

Vous avez le droit d'obtenir la confirmation que des données à caractère personnel vous concernant sont ou ne sont pas traitées. En 

cas d’erreur, vous avez le droit de demander, « dans les meilleurs délais », la rectification des données inexactes ou incomplètes.  

Article 21 – Droit d’opposition 

Vous avez le droit de vous opposer à tout moment, pour des raisons tenant à votre situation particulière, au traitement des données à 

caractère personnel vous concernant. Cette décision mettra fin à votre mandat de représentant, si celui-ci est encore en cours. 

- 

En signant, vous consentez à la communication de ces données à la structure porteuse de l’instance, auprès de laquelle sera portée 

votre candidature. Vous pouvez vous y opposer, dans ce cas merci de nous le signaler au moment de la candidature. 

ATTENTION : la candidature peut être remise en cause par ce refus, en particulier dans les cas où des éléments d’informations 

personnelles doivent être vérifiés par la structure (âge, existence d’un mandat électif, domiciliation, nationalité…). 

 
 

A, _____________________  le __________________   Signature du candidat 


