
Dossier de  

Candidature 2010 
 

CQP Conseiller(e) en dermatologie et cosmétique 
 
CANDIDAT  

NOM : Mme � Mlle � M. � ................................................................................................................................. 

PRENOMS ............................................................................................................................................................... 

Né(e) le |__|__|__|__|__|__|__|__| à ............................................................................................................ 

Nationalité � Française � Union Européenne (UE) � Hors Union Européenne  

Adresse ..................................................................................................................................................................... 

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

Code Postal ......................................  Ville .............................................................................................................. 

Email ........................................................................................................................................................................ 

Téléphone fixe  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  Portable |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Situation actuelle :  � Salarié d’une entreprise, précisez le type de contrat : ................................................... 

  � Accord de l’entreprise pour un contrat de professionnalisation   

 � A la recherche d’une entreprise et d’un contrat 

 
ENTREPRISE  � Employeur du candidat � Futur employeur du candidat 

� M � Mme Nom : .........................................................................  Prénom : ............................................... 

Responsable de l’entreprise (Raison sociale) : ......................................................................................................... 

N° Siret : ..........................................................  Code NAF : ............................... Effectif (hors apprentis) : ...... 

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

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

Code postal : ..........................  Ville : .................................................................................................................... 

Tél : .......................................................  Fax : ......................................  Portable : ............................................... 

E-mail : ..................................................................................................................................................................... 

L’entreprise est inscrite au :  � Répertoire du Commerce et des Sociétés (RCS) n° : .......................................... 

 � Autre Répertoire n° : ........................................................................................... 

Je soussigné ......................................................................  atteste par la présente, donner l’accord pour que le 
candidat suive la formation CQP Conseiller(e) en dermatologie et cosmétique. 

Signature + cachet de l’entreprise 
 
 
 
 
 

Partie réservée à l’administration - ne rien inscrire 

Réception du dossier le : 
� Incomplet 

� Pièce d’identité 

� Diplômes 

Notes  
.......................................................................................................................  

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

Remis le :  Saisi le :  



DIPLOMES OBTENUS 

Diplômes obtenus (intitulé exact du diplôme) Date d’obtention 

  

  

  

 
 
 
EXPERIENCE PROFESSIONNELLE  

Indiquez vos expériences professionnelles : emplois, stages, travaux d’été, etc. 
 

Entreprise Poste occupé Dates :  
Début (mois/année) Fin (mois/année) 

   

   

   

   

   

   

   

 
 

COMMENT NOUS AVEZ -VOUS CONNU ? 

� Publicité � Article presse � Radio � Internet 

� Salon : lequel ? ............................................  � Ancien apprenant de l’IFPS Côte d’Azur 

� Bouche à oreille � Entreprise � Autre : ................................................................................................  
 
 



 
VOTRE PROJET 

Je souhaite présenter le CQP Conseiller(ère) en Dermatologie et Cométique  
 
Quelles sont vos motivations ?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pour quelles raisons avez-vous choisi de venir à l’IFPS Côte d’Azur ? 

1 - ................................................................................................................................................................................ 

2 - ................................................................................................................................................................................ 

3 - ................................................................................................................................................................................ 

 
EXPERIENCE ET FORMATION DANS LA VENTE  

Avez-vous participé à des formations continues ou eu des expériences professionnelles dans ces 
domaines ? (précisez les connaissances et compétences acquises) 

domaine Formation continue Expérience professionnelle 

Vente   

Communication   

Animation espace de 
vente 

  

Caractéristiques produit 
dermo-cosmétique 

  

 
 
PRESENTATION DU CQP CONSEILLER EN DERMATOLOGIE ET COSMETIQUE  

Le Certificat de Qualification Professionnelle peut être envisagé par tout Pharmacien ou titulaire d’un BP 
Préparateur en Pharmacie.  
 
Le démarrage des cours est prévu fin septembre pour une période de 27 semaines, soit jusqu’à début mai. 
La durée de formation est de 280 heures réparties sur 19 semaines d’un jour de formation et 8 autres de 
deux jours. 
 
Le CQP peut être suivi dans le cadre d’un contrat ou d’une période de professionnalisation, ou encore dans 
le cadre du plan de formation. Son coût est pris en charge par l’OPCA PL. 



 
PIECES A JOINDRE  

1. Le présent dossier dûment rempli et signé 

2. Une photocopie recto verso de la carte d’identité ou du titre de séjour en cours de validité 

3. Deux timbres au tarif normal 

4. Une photocopie de votre diplôme ou relevé de notes du BP Préparateur ou Pharmacien. 

Attention, tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte. 

 
 
 
 
Mlle, M. …………………………………… certifie l’exactitude des informations contenues dans le 
présent dossier et dans tous les documents joints. 
 
A ...................................................................... le ........................................................................................ 
 
 

Signature du candidat 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Dossier à retourner à 
 

Institut de Formation Pharmacie Santé Côte d’Azur 
120, Bd du Point du Jour – 06700 SAINT LAURENT DU VAR 

Tél. 04 93 31 49 69 - Fax : 04 93 14 47 31 
e-mail : ifps@cote-azur.cci.fr 

www.ifps-cote-azur.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


