DECRIRE ET FORMALISER LE PROCEDE UTILISE POUR EVALUER LE PROJET PROFESSIONNEL DU CANDIDAT

Tout support synthétisant les besoins identifiés du bénéficiaire (grilles d'analyse, diggnf)stics
préalables, dossiers d’admission, comptes- rendus d’entretien, critéres de détermination de

l'opportunité et de la faisabilité de la prestation par exemple).
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