Traduction du lituanien

(Formulaire de demande de reconnaissance d’une qualification professionnelle en vue d’exercer en République de Lituanie la profession d’enseignant, enseignant de formation professionnelle, éducateur, pédagogue spécialisé, orthophoniste, enseignant spécialisé pour personnes sourdes, enseignant spécialisé pour personnes aveugles et malvoyantes, éducateur social ou psychologue scolaire)
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	Autre (préciser)
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	Adresse électronique
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
 
Ministère de l’Éducation et des Sciences de la République de Lituanie
(destinataire)
 
DEMANDE
DE RECONNAISSANCE D’UNE QUALIFICATION PROFESSIONNELLE EN VUE D’EXERCER EN RÉPUBLIQUE DE LITUANIE LA PROFESSION D’ ENSEIGNANT, ENSEIGNANT DE FORMATION PROFESSIONNELLE, ÉDUCATEUR, PÉDAGOGUE SPÉCIALISÉ, ORTHOPHONISTE, ENSEIGNANT SPÉCIALISÉ POUR PERSONNES SOURDES, ENSEIGNANT SPÉCIALISÉ POUR PERSONNES AVEUGLES ET MALVOYANTES, ÉDUCATEUR SOCIAL OU PSYCHOLOGUE SCOLAIRE
 
_______________
(Date)
__________________
(Lieu de rédaction du document)
 
Je demande la reconnaissance de ma qualification professionnelle : ________________________________________
Je demande que ma qualification professionnelle soit reconnue à nouveau : _______________________________
Finalité de la reconnaissance de la qualification professionnelle :
_______________________________________________________________________________
(Exercice de la profession correspondante dans le domaine de l’éducation en République de Lituanie ou autre)
 
I. INFORMATIONS SUR LA FORMATION ET LA QUALIFICATION (Veuillez énumérer les établissements d’enseignement dans lesquels vous avez suivi une formation, à l’exception des établissements d’enseignement général.)
 
 
	Nom
et adresse de l’établissement d’enseignement
ayant délivré la qualification
	Formation
et/ou
études
	Mode de formation
et/ou
d’études
 1
	Intitulé de la qualification
(indiquer dans la langue d’origine)
	Qualification professionnelle ou grade conféré indiqué sur la qualification (indiquer dans la langue d’origine)
	Remarques
 

	
	du
	au
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
1 D – en journée, N – par correspondance, V – en cours du soir, NT – à distance, N – à temps plein,  I – à temps partiel.
 
II. EXPÉRIENCE PROFESSIONNELLE
(Profession ou activité professionnelle que vous avez exercée au cours des cinq dernières années. Si vous remplissez cette partie, veuillez joindre le(s) document(s) attestant de votre expérience professionnelle et de sa durée.)
 
 
	Expérience professionnelle
	Période d’activité professionnelle
(mois, année)

	Fonctions
	Nom de l'établissement d'enseignement
	Pays
	du
	au

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


 
 
III. INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
(Informations sur toute autre circonstance susceptible d’influer sur la reconnaissance de votre qualification professionnelle.)
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
 
 
IV. INFORMATIONS SUR LE REPRÉSENTANT DU DEMANDEUR (si la demande est déposée par un représentant)
 
	Prénom
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	Adresse postale :
	rue
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	n°
	 
	 
	 
	 
	n° d’appartement
	 
	 
	 
	 
	code postal
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Ville / Localité
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V. CONSENTEMENT
 
Je, soussigné(e)___________________________________________________________________ ,
(nom et prénom du demandeur ou de son représentant)
ai pris connaissance de la loi de la République de Lituanie relative à la protection juridique des données à caractère personnel et accepte que le ministère de l’Éducation et des Sciences s’adresse à des organismes publics et/ou privés (institutions, entreprises, organisations, etc.) afin d’obtenir des informations me concernant (ou concernant la personne qui m’a mandaté(e)) ainsi que sur ma qualification professionnelle (ou celle de la personne qui m’a mandaté(e)).
J’accepte que le ministère de l’Éducation et des Sciences évalue ma qualification professionnelle (ou celle de la personne qui m’a mandaté(e)).
Je certifie l'exactitude des informations fournies dans cette demande.
 
_________________ _____________________
(Signature)                                    (Nom et prénom)
 
 
 
 
[bookmark: _ftnref1]PIÈCES JOINTES*:
 
⁪ 1. Document attestant la ou les nationalités de la personne.
⁪ 2. Documents relatifs au changement de nom et/ou de prénom (le cas échéant).
⁪ 3. Titre(s) de la qualification et annexes indiquant les intitulés des matières suivies et le nombre de crédits d’études (le cas échéant).
⁪ 4. Attestation d’évaluation de la qualification de l’enseignement supérieur acquise à l’étranger et/ou de reconnaissance académique de cette qualification, délivrée par l’organisme chargé de la reconnaissance académique.
⁪ 5. Documents attestant l’expérience professionnelle du demandeur dans le domaine de l’enseignement (le cas échéant) et sa durée.
⁪ 6. Autres documents complémentaires attestant la qualification professionnelle dans le domaine de l’enseignement (le cas échéant).
⁪  7. Documents relatifs à la formation continue liée à la qualification professionnelle dans le domaine de l’enseignement (si aucun document attestant cette qualification n’a été fourni).
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
 
⁪   8. Procuration, si la demande est remplie par le représentant du demandeur.
⁪  9. Documents attestant la réussite de l’épreuve d’aptitude ou l’accomplissement du stage d’adaptation (si l’une de ces mesures de compensation a été imposée).
⁪  10. Document attestant que le droit de circuler dans les États membres est conféré par le droit de l’Union européenne (à remplir lorsque la personne n’est pas ressortissante d’un État membre).
 
 
 
 
 
_________________         ______________________________
(Signature)                                                          (Nom et prénom)
