
 

 

D E M A N D E  D ' E M P L O I  

 

POUR GARDIEN-NE AUXILIAIRE D'ETE 
 

 
 

Période souhaitée de mai à septembre / disponibilités  
Du ........................................... au ........................................................... 
Du ........................................... au  ........................................................... 
 

Toute la saison :   
 

 

  

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

Nom de jeune fille :  ..........................................  

Date de naissance : .......................................... Age : ........................ 

Lieu de naissance : ..........................................  

Commune/canton/pays d'origine :  ................................................................................... 

Permis de travail  :  B  C  G (frontalier)  F (réfugié)  

Etat civil  :  célibataire   marié-e  pacsé-e   
   le ......................... le .............................  

  veuf-ve   divorcé-e/séparée-e 
  le ...................... le ............................ 

 
 

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

Code postal ........................................... Ville / commune ......................................... 

Tél. privé  ........................................... Portable : ...................................................  

Adresse mail : ......................................................................................................................  

 
 

Nom de l'époux-se : ............................................... Prénom .............................................. 

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

Enfants 
Nom   Prénom   Date de naissance 
................................................ .......................................... ................................ 

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

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



 

Ecoles et diplôme(s) 
 Lieu  Dates  Diplôme 

Secondaire ......................................................... ...................................  
 ......................................................... ....................................  
 ......................................................... ....................................  
 
Supérieure ......................................................... .................................... ............................ 
 

 
 

Formation spécifique (sauvetage, premiers secours) 
 

Nom de la formation     Dates  date renouvellement 
 

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

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

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

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

 
 

Expérience professionnelle (de la plus récente à la plus ancienne) 
 

Dates Entreprise/administration   Fonction 
 

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

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

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

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

 
 

Santé 
 

Souffrez-vous d'une maladie, d'une allergie ou d'une infirmité pouvant occasionnellement ou 
régulièrement vous limiter dans le cadre de la fonction pour laquelle vous postulez ? 
    non  oui  
 
Etes-vous au bénéfice d'une rente AI ?  non  oui  à quel taux ? ................. 
 

 
 

Document à joindre impérativement   
 

- Lettre de motivation   
- Copie des certificats de travail/stage  

- Copie des diplômes de natation de sauvetage et BLS-AED 
 

 
 

Remarque :  
 

Toute candidature pourra faire l'objet de test d'aptitude interne à la commune. 
Par votre signature vous acceptez de vous y soumettre le cas échéant.  
 
Les dossiers incomplets ne seront pas pris en considération.  
 

 
Lieu et date :................................................. Signature : ....................................................... 
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