ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE







[image: image1.png]






N O T I C E     P E R S O N N E L L E







Agrafez ou collez ici

une photographie

d’identité récente


IMPORTANT
Répondez à chaque question de façon complète.  Dactylographiez ou écrivez en caractères d’imprimerie avec une encre foncée.  Inscrivez sur la présente formule tous les renseignements demandés; si nécessaire ajoutez des feuilles supplémentaires de même format.  Il pourra vous être demandé de fournir des documents à l’appui des déclarations faites ci-dessous.  N’en joignez aucun pour le moment.

Si vos titres correspondent aux besoins de l’Organisation la présente formule sera conservée dans nos dossiers actifs pendant deux ans. Veuillez nous informer de tout changement d’adresse survenant au cours de cette période.











N’inscrivez rien dans

cette case



















Date de

réception:
























1  Nom de famille
Prénom usuel/autres prénoms
Titre
Sexe
Nom de jeune fille, s’il y a lieu

     
     
 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

     

Pays de nationalité actuelle


Date de naissance


Jour

Mois


Année


Lieu et pays de naissance





     





     

     


     


     





Avez-vous jamais changé de nationalité? Etes-vous en train d’en changer?



 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

Oui (précisez)


     









Adresse pour la correspondance










Téléphone

     

















Fax

     

















e:Mail

     


























2  Pour quel genre de travail désirez-vous voir votre candidature examinée?


     












Si vous répondez à un avis de vacance de poste, rappelez le numéro ou la référence



Marquez d’une croix le type d’engagement que vous accepteriez



 FORMCHECKBOX 

Durée déterminée (un an ou plus)



 FORMCHECKBOX 

A court terme (moins d’un an)









Au service d’une Organisation internationale, vous pourrez être appelé à travailler ou voyager n’importe où dans le monde. Si, à cause d’une infirmité ou pour d’autres raisons personnelles, il devait y avoir des restrictions quelconques à vos déplacements éventuels donnez ici toutes indications utiles. Les engagements sont subordonnés à un examen médical.





     

































3  ETUDES
Donnez ci-dessous, dans l’ordre chronologique, des renseignements détaillés sur vos études.  Indiquez dans la langue originale le nom 

de l’établissement et les certificats/diplômes que vous avez obtenus.  Ne mentionnez pas les études primaires et secondaires si vous 

êtes titulaire d’un diplôme universitaire ou équivalent.  Indiquez les études spéciales ou postuniversitaires faites dans votre spécialité 

ou dans une branche apparentée et en particulier toute formation et qualification pédagogique.


















DE

Mois/année

A

Mois/année
Etablissement (nom et lieu)







Diplômes ou certificats

obtenus




Principales matières

étudiées



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     



     

     
     







     




     























4  CONNAISSANCE DES LANGUES

Pour les langues autres que la langue maternelle, inscrivez dans la case appropriée le numéro du code ci-dessous qui correspond à votre niveau de connaissances.

CODE:
1.
Conversation élémentaire, lecture des journaux, correspondance ordinaire.

2.
Connaissances suffisantes pour soutenir aisément une discussion, lire et écrire des textes difficiles.

3.
Langue parlée, lue et écrite (presque) aussi couramment que la langue maternelle.






Tapez un astérisque à côte le nom de votre langue maternelle






PARLER

LIRE

ECRIRE








Français






     

     

     








Anglais
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5.1  ANTECEDENTS

PROFESSIONNELS

Indiquez, dans l’ordre chronologique inverse, en commençant par votre poste actuel ou votre poste le plus récent, les emplois que vous avez occupés.  Si nécessaire, ajoutez des feuilles supplémentaires











POSTE ACTUEL OU LE PLUS RECENT













Période (mois/année)


Revenu professionnel (total annuel)




Désignation exacte de votre poste/lieu d’affectation





De
A

de début

le plus récent


     





     
     

     

     








Précisez, s’il y a lieu, le montant des allocations ou avantages sociaux importants







Nombre et fonctions de vos subordonnés, s’il y a lieu





     







     





Nom et adresse de l’employeur







Nom et titre de votre chef direct





     







     





Pour quelles raisons souhaitez-vous changer d’emploi?













     













Description de vos fonctions et responsabilités













     













Voyez-vous un inconvénient à ce que nous demandions des renseignements à votre employeur actuel?



 FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
Etes-vous actuellement employé par l’administration de votre pays?
 FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 

Non

Si un engagement vous était offert dans quel délai pourriez-vous prendre vos fonctions?



     























5.2  Période (mois/année)


Revenu professionnel (total annuel)




Désignation exacte de votre poste/lieu d’affectation





De
A

de début

à votre départ


     





     
     

     

     








Précisez, s’il y a lieu, le montant des allocations ou avantages sociaux importants







Nombre et fonctions de vos subordonnés, s’il y a lieu





     







     





Nom et adresse de l’employeur







Nom et titre de votre chef direct





     







     





Motif de votre départ













     













Description de vos fonctions et responsabilités
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5.3  Période (mois/année)

Désignation exacte de votre poste/lieu d’affectation
Nombre et fonctions de vos subordonnés, s’il y a lieu

De
A
     
     

     
     



Nom et adresse de l’employeur


Nom et titre de votre chef direct

     


     

Motif de votre départ




     




Description de vos fonctions et responsabilités




     









5.4  Période (mois/année)

Désignation exacte de votre poste/lieu d’affectation
Nombre et fonctions de vos subordonnés, s’il y a lieu

De
A
     
     

     
     



Nom et adresse de l’employeur


Nom et titre de votre chef direct

     


     

Motif de votre départ




     




Description de vos fonctions et responsabilités




     









5.5  Période (mois/année)

Désignation exacte de votre poste/lieu d’affectation
Nombre et fonctions de vos subordonnés, sil y a lieu

De
A
     
     

     
     



Nom et adresse de l’employeur


Nom et titre de votre chef direct

     


     

Motif de votre départ




     




Description de vos fonctions et responsabilités
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6

Durée du séjour au lieu de résidence actuel










Etat civil













dans le pays


     







 FORMCHECKBOX 

Marié(e)

 FORMCHECKBOX 

Divorcé(e)





dans la ville


     



 FORMCHECKBOX 

Célibataire


 FORMCHECKBOX 

Veuf(ve)

 FORMCHECKBOX 

Séparé(e)






















7  Indiquez, s’il y a lieu, le nom de votre conjoint et des personnes à votre charge




















Nom






Date de naissance
Degré de parenté


Nom





Date de naissance

Degré de parenté

     






     
     


     





     

     

     






     
     


     





     

     

     






     
     


     





     

     

     






     
     


     





     

     

Indiquez, s’il y a lieu, les noms de vos proches parents ou alliés qui sont employés par l’Organisation mondiale de la Santé ou une autre organisation internationale.




















Nom










Degré de parenté




Organisation




     










     




     




     










     




     




     










     




     

























8  Si vous avez fait l’objet d’une condamnation quelconque, (sauf pour infractions mineures de circulation) donnez toutes précisions.






     


































9  REFERENCES.
Indiquez trois personnes n’ayant avec vous aucun lien de parenté et connaissant bien votre personnalité et vos capacités.  

Ne répétez pas les noms des chefs de service indiqués sous Antécédents professionnels




















Nom






Adresse (téléphone, fax, e:Mail, si vous le connaissez)








Profession, activité, titre




     






     








     




     






     








     




     






     








     

























10

Indiquez tous autre fait/aptitudes (y compris en informatique) qui vous paraissent utiles pour l’appréciation de votre candidature.






     













Si vous bénéficiez, ou avez bénéficié, d’une bourse d’études, indiquez le lieu, 

la date et la durée, ainsi que l’autorité qui vous l’a attribuée.






     


































Peut-on transmettre copie de votre notice personnelle à:










- JOIGNEZ UNE LISTE DES TITRES DES TRAVAUX IMPORTANTS QUE VOUS AVEZ PUBLIES DANS VOTRE SPECIALITE EN INDIQUANT LE 

NOM DES PUBLICATIONS DANS LESQUELLES ILS ONT PARU (NE 

PAS JOINDRE DES PUBLICATIONS).

- JOIGNEZ UNE LISTE DES ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES  DONT VOUS FAITES PARTIE, AINSI QUE VOS ACTIVITES SUR LES PLANS CIVIQUE, PUBLIC ET INTERNATIONAL.










 FORMCHECKBOX 

une autre org. du système ONU


 FORMCHECKBOX 

un gouvernement 

(le vôtre inclus)

 FORMCHECKBOX 

autre





















































11  Je certifie que les déclarations faites par moi dans le présent document sont sincères, exactes et complètes.  Je sais qu’en faisant des déclarations 

mensongères ou en omettant intentionnellement des renseignements demandés, je donnerais motif à l’Organisation de retirer l’offre d’engagement ou 

d’annuler le contrat.




















Date et lieu


     







Signature









Adresse du domicile (si elle est différente de l’adresse indiquée à la page 1)











Téléphone

     






     











Fax

     


















e:Mail
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