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D O S S I E R  D E  C A N D I D A T U R E
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1.	 Envoi de votre dossier de candidature

2.	 Entretien d’admission 

Po u r  p o st u le r  a u x  p ro g ra m m e s  É co le  D u c a s s e  -  Pa r i s  C a m p u s ,  veuil lez 
envoyer votre candidature par email  au département Recrutement et 
Admissions :
admissions.pariscampus@ecoleducasse.com

Après étude et  val idat ion de votre dossier de candidature,  École Ducasse 
vous contactera sous une semaine pour planif ier votre entret ien 
d’admission qui  aura l ieu par téléphone ou v is ioconférence.

Procédure d’ inscript ion

P O S T U L E R  À  É C O L E  D U C A S S E  -  P A R I S  C A M P U S

D O C U M E N T S  R E Q U I S   : 

-  Formulaire de candidature dûment complété,  avec une photo d' identité
- Lettre de motivat ion
- Autorisat ion parentale et  déclarat ion (pour les candidats de moins de 
18 ans )
-  Lettre d’engagement de caution f inancière
- Curriculum Vitae 
-  Copie de la carte d’ identité ou  passeport 

A C Q U I T T E M E N T  D E S  F R A I S  D E  D O S S I E R

Tout dossier de candidature incomplet  ne pourra être étudié et  vous sera 
retourné.

3.	 Résultats d’admission

Une fois votre demande de candidature évaluée par le Comité d’Admission, 
École Ducasse vous enverra sous deux semaines  une noti f icat ion par 
courriel  indiquant si  votre candidature a été retenue.  Si  votre candidature 
est  acceptée,  vous recevrez un dossier d’admission.  Ce dernier est  à nous 
renvoyer au plus tard à la date indiquée sur le dossier,  accompagné du 
règlement de l’acompte.  Sans réception de ces éléments dans le délai 
impart i ,  École Ducasse se réserve le droit  d’attr ibuer votre place à un 
autre candidat.

mailto:admissions.pariscampus%40ecoleducasse.com?subject=
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4.	 Confirmation de votre place à École 		
	 Ducasse

5.	 Accompagnement avant votre arrivée sur 	
	 le campus

A réception des documents demandés et  versement de l’acompte dans les 
délais indiqués dans le dossier d’admission,  une attestat ion d’ inscript ion 
vous sera adressée.

Vous recevrez un soutien personnalisé pour répondre à toutes les 
questions que vous pourriez avoir  d’ ic i  votre arrivée sur le campus (v isa, 
recommandation d’hébergement,  arrivée sur le campus…)

Procédure d’ inscript ion

P O S T U L E R  À  L ' É C O L E  D U C A S S E  -  P A R I S  C A M P U S
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1.	 Informations sur le/la candidat(e)
Sexe : 

Nom de famille  :

Adresse postale : 

Vi l le   :

Pays de résidence :

Téléphone mobile  : Email   :

Code postal   :

Prénom :

Date de naissance (JJ/MM/AAAA)  :

National i té  :

homme femme

F O R M U L A I R E  D E  C A N D I D A T U R E

Ville et  département de naissance :

2.	 Formation
Nom de l’École – Lycée -  Université  :

Vi l le  :

Dernier diplôme obtenu :

Pays :

Date d’obtention : 
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DELF - Score :

Lu :

Lu :

Écrit  :

Écrit  :

Parlé :

Parlé :

Autre cert i f icat ion (veuil lez préciser)   :

J ’ai  une bonne maîtr ise du français ( i l  sera val idé pendant l’entret ien)

Pour postuler aux programmes École Ducasse dispensés en français 
tels que mentionnés ci-dessous,  les candidats doivent faire preuve de 
connaissances suff isantes dans cette langue.  Pour ce faire,  vous devez 
remplir  l’un des critères ci-dessous :

Ma langue maternelle est  le français

Mes deux dernières années d’études ont été passées dans un 
établ issement où le français était  la  langue principale d’enseignement

Je peux fournir  un résultat  de test  off ic iel  et  des documents just i f icat i fs  :

Score :

3.	 Niveau de langue 
Langue maternelle  :
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4.	 Programmes académiques
Veuil lez indiquer le programme et  la session souhaités

PROGRAMME DIPLÔME

PROGRAMME ESSENTIELS

     Diplôme de Cuisine 

     Essentiels des arts cul inaires

     Essentiels des arts cul inaires                 
(cours du soir  à École Ducasse – 
Paris Studio)

     Essentiels de la pât isserie                              
française

     Essentiels des arts de 
l’hospital i té et  de la sommellerie

août 2022

janvier 2023

mars 2023

mai 2023

septembre 2023

→

→

→

février 2023

septembre 2022

septembre 2023

février 2023

août 2022

janvier 2023

mars 2023

mai 2023

août 2023

octobre 2023

→

→ février 2023
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6.	 Informations sur les parents/tuteur légal/
ou contact d’urgence

Nom de famille :

Adresse postale : 

Relat ion avec le/la candidat(e)   : 

V i l le   : Code postal   :

Téléphone f ixe  :Téléphone mobile  :

Email   :

Pays  :

Prénom :

5.	 Antécédents médicaux
Si vous avez des dif f icultés d’apprentissage ou si  votre état  de santé 
requiert  une assistance supplémentaire au cours de votre formation, 
i l  est  important de nous faire part  de ces informations,  qui  resteront 
confidentiel les.  Les éléments suivants s’appl iquent-i ls  à votre situat ion ?

Diff icultés d'apprentissage 
(ex  :  dyslexie,  dysgraphie,  dyscalcul ie,  TDA, etc. )

Mobil i té,  audit ion,  v is ion

Besoins médicaux :

Allergies:

Toute autre condit ion que vous souhaiteriez mentionner  :

M. Mme

Relat ion avec le/la 
candidate(e)  (vous 
pouvez cocher plusieurs 
cases)
 :

parent tuteur contact  d’urgence
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8.	 Frais de dossier
Règlement des frais de dossier de 100 Euros à effectuer en l igne sur 
edpcapp.f lywire.com.

Merci  d’ indiquer la référence du programme, le nom de l’étudiant et  la 
mention «frais de dossier

7.	 Financement
Financement personnel

Congé Personnel  de Formation « de transit ion professionnelle » (CPF) 
Veuil lez préciser la modalité :

Votre employeur :

Congé Personnel  de Formation « autonome » (CPF)

Pôle Emploi

Conseil  Régional

Autres -  Veuil lez préciser : 

Plan de sécurisat ion emploi  (PSE)

Plan de départ  volontaire (PDV)

CPF - CDD

CPF - CDI

Souhaitez-vous maintenir  votre inscript ion et  f inancer personnellement 
votre formation :

En case de prise en charge part iel le ?

En cas de refus de la prise en charge ?

Oui

Oui

Non

Non
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L E T T R E  D E  M O T I V A T I O N

À propos de vous

Veuil lez vous présenter et  nous décrire votre intérêt  pour les arts cul inaires ou 
la pât isserie:

Veuil lez nous présenter brièvement votre projet  professionnel  à long terme:

Veuil lez exposer vos attentes et  object i fs  en rejoignant ce programme:

À propos de votre projet professionnel
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Date (JJ/MM/AAAA) :

Nom du/de la candidat(e)   : Signature du/de la candidat(e)   :

Veuil lez exposer un plan d'act ions réal iste pour parvenir  à vos object i fs: 

Merci  de joindre votre CV et  tout  document décrivant votre projet  professionnel  que 
vous jugerez ut i le pour appuyer votre dossier de candidature.
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A U T O R I S A T I O N  P A R E N T A L E  E T  D É C L A R A T I O N

Les candidats âgés de moins de 18 ans le jour de la rentrée doivent faire 
remplir  le formulaire ci-dessous par leur parent/tuteur légal. 

A remplir  par le parent/tuteur légal

Reconnaissant qu’École Ducasse Paris Campus est  un environnement dest iné 
aux adultes,  j 'assume la responsabil i té du bien-être et  des act ions de la 
personne mineure mentionnée ci-dessus.  Ce consentement général  inclut 
aussi  expressément la part ic ipat ion indépendante aux act iv i tés et  événements 
volontaires organisés par l 'école,  y  compris,  mais sans s'y  l imiter,  les act iv i tés 
et/ou événements sport i fs  organisés par le corps étudiant. 

Consentement 

J'accepte également que toutes les communicat ions et  not i f icat ions de l 'école 
prennent effet  en étant adressées directement à l 'enfant mineur mentionné ci-
dessus.  Ce consentement reste appl icable jusqu'au 18 e anniversaire de l 'enfant 
mineur.

Je,  soussigné(e)   :  Parent/Tuteur légal

Déclare par la présente être le tuteur légal  de l 'enfant mineur :

Nom de famille  :

Nom de famille et  Prénom (du/de la candidat(e))   :

V i l le   :

Vi l le  :

Code postal   :

Code postal   :

Téléphone f ixe  : Téléphone mobile  :

État  /  Région :

État  /  Région:

Pays  :

Pays  :

Prénom :

Adresse postale : 

Adresse postale  : 

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) :

Date (JJ/MM/AAAA) Signature du parent/tuteur légal 

Conformément à la réglementat ion appl icable en matière de protect ion des données personnelles,  nous 
tenons à vous informer que les données personnelles fournies dans le présent formulaire de candidature 
seront traitées aux seules f ins d’évaluer votre candidature et ,  en cas d’acceptat ion de votre candidature par 
l’école,  ouvrir  un dossier scolaire.  Les informations médicales seront ut i l isées af in de nous assurer que vous 
êtes en mesure de commencer votre apprentissage à École Ducasse – Paris Campus,  d’ajuster nos méthodes 
d’enseignement de façon adaptée ou de répondre à vos besoins spécif iques pendant votre séjour,  tels que les 
al lergies.  Les données personnelles seront conservées conformément aux prescript ions légales et  peuvent,  pour 
des raisons opérat ionnelles et  conformément aux f ins énoncées,  être communiquées à la société mère École 
Ducasse – Paris Campus,  Sommet Education Sàrl  (Suisse) ,  et  ses aff i l iés.  Vous pouvez à tout  moment exercer 
vos droits en matière de protect ion des données personnelles en écrivant à dpo@sommet-education.com.
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Je confirme par la présente être en mesure de f inancer,  et  je  m'engage à payer, 
les études de M./Mme							       au sein de 
École Ducasse,  ainsi  que toutes les dépenses associées.  J 'ai  compris que les 
frais d' inscript ion et  autres aspects f inanciers sont modif iés chaque année et 
j 'accepte leur révision.  Je déclare soumettre au droit  français tout  l i t ige relat i f 
à  l’ interprétat ion ou à l’exécution de mes relat ions contractuelles avec École 
Ducasse et  j ’accepte la compétence exclusive des tr ibunaux français.

L E T T R E  D ' E N G A G E M E N T  D E  C A U T I O N  F I N A N C I È R E

Date (JJ/MM/AAAA) Signature :

Adresse postale  : 

Nom de famille  :

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : National i té  :

Vi l le  :

Code postal   :

Téléphone f ixe  :

Téléphone mobile  :

Numéro de passeport  ou de carte d' identité (veuil lez préciser)   :

Relat ion avec le/la candidat(e)   :

Email   :

État  /  Région :

Pays  :

Prénom :

Conformément à la réglementat ion appl icable en matière de protect ion des données personnelles,  nous 
tenons à vous informer que les données personnelles fournies dans le présent formulaire de candidature 
seront traitées aux seules f ins d’évaluer votre candidature et ,  en cas d’acceptat ion de votre candidature par 
l’école,  ouvrir  un dossier scolaire.  Les informations médicales seront ut i l isées af in de nous assurer que vous 
êtes en mesure de commencer votre apprentissage à École Ducasse – Paris Campus,  d’ajuster nos méthodes 
d’enseignement de façon adaptée ou de répondre à vos besoins spécif iques pendant votre séjour,  tels que les 
al lergies.  Les données personnelles seront conservées conformément aux prescript ions légales et  peuvent, 
pour des raisons opérat ionnelles et  conformément aux f ins énoncées,  être communiquées à la société mère 
de École Ducasse – Paris Campus,  Sommet Education Sàrl  (Suisse) ,  et  ses aff i l iés.  Vous pouvez à tout  moment 
exercer vos droits en matière de protect ion des données personnelles en écrivant à dpo@sommet-education.com.

M. Mme

Informations concernant le garant
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Date (JJ/MM/AAAA)  :

Nom, prénom :

Signature du/de la candidat(e)
« Lu et  approuvé »

Signature du parent/tuteur légal
(pour les candidats de moins de 18 ans)
« Lu et  approuvé »

P R O T E C T I O N  D E S  D O N N É E S

Conformément à la réglementat ion appl icable en matière de protect ion des données 
personnelles,  nous tenons à vous informer que les données personnelles fournies 
dans le présent dossier de candidature seront traitées aux seules f ins d’évaluer 
votre candidature et ,  en cas d’acceptat ion de votre candidature par l’école,  réal iser 
votre dossier d’ inscript ion.  Les informations médicales seront ut i l isées af in de 
nous assurer que vous êtes en mesure de commencer votre apprentissage,  École 
Ducasse-Paris Campus d’ajuster nos méthodes d’enseignement de façon adaptée 
ou de répondre à vos besoins spécif iques pendant votre parcours.   Les données 
personnelles seront conservées conformément aux prescript ions légales et 
peuvent,  pour des raisons opérat ionnelles et  conformément aux f ins annoncées, 
être communiquées à la société mère  de École Ducasse -  Paris Campus :  Sommet 
Éducation Sarl  (Suisse)  et  ses aff i l l iés.  Vous pouvez à tout  moment exercer vos 
droits en matière de protect ion des données personnelles en écrivant à dpo@
sommet.education.com. 

D É C L A R A T I O N  D E  C A N D I D A T U R E

Nous vous remercions de bien vouloir  l ire la déclarat ion ci-dessous et  conf irmer 
que vous l’acceptez en remplissant les champs indiqués

J’ai  compris que toutes les informations demandées dans le cadre du processus de 
candidature sont nécessaires aux f ins indiquées.  Je confirme que l’ensemble des 
informations et  des documents fournis dans le cadre du processus de candidature 
sont exacts et  exhausti fs.  J ’ai  compris que toute déclarat ion se révélant fausse 
ou dél ibérément trompeuse annulera la val idité de ma candidature et  que École 
se réserve le droit  de ret irer toute offre m’ayant été proposée ou de m’expulser 
sans remboursement le cas échéant.

Je m’engage à respecter l’ intégral i té des règlements,  des pol i t iques et  des 
procédures de l’École en ce qui  concerne l’admission,  l’ inscript ion et  mes études 
à École Ducasse-Paris Campus,  tel  que révisés périodiquement,  y  compris, 
sans toutefois s’y  l imiter,  les condit ions générales de l’École et  les autres 
réglementat ions appl icables en matière de v ie académique,  de v ie étudiante,  de 
résidence et  de f inancement.  J’ai  notamment compris que les frais de scolarité et 
autres aspects f inanciers sont modif iés chaque année et  j ’accepte leur révision.

Je déclare soumettre au droit  du pays du campus où j ’entends étudier ou étudierai 
tout  l i t ige l ié  à l’ interprétat ion ou à l’exécution de mes obl igat ions légales ou 
contractuelles envers l’École et  j ’accepte la compétence exclusive des cours 
dudit  pays.

J’ai  lu et  compris les condit ions ci-dessus et  je  les accepte dans leur intégral i té.



Si vous avez la moindre question sur votre candidature, 
n’hésitez pas à nous contacter.

C O N T A C T E Z  N O T R E 
D É P A R T E M E N T  R E C R U T E M E N T  E T  A D M I S S I O N S

École Ducasse -  Paris Campus
16-20,  Avenue du Maréchal  Juin

92360 Meudon,  France
admissions.pariscampus@ecoleducasse.com

+33(0)1 34 34 19 18 v_07_22


	Nom de famille: 
	Prénom: 
	Ville de naissance: 
	Date de naissance: 
	Nationalité: 
	Adresse postale 1: 
	Adresse postale 2: 
	Ville: 
	CP: 
	Pays de résidence: 
	Tél mobile: 
	email: 
	Sexe a: Off
	Sexe b: Off
	Text Field 1059: 
	Text Field 1060: 
	Text Field 1061: 
	Text Field 101019: 
	Text Field 101020: 
	Psotal address 4: 
	City 6: 
	DELF score: 
	DELF lu: 
	Autre lu: 
	DELF écrit: 
	Autre écrit: 
	DELF parlé: 
	Autre parlé: 
	Autre certification: 
	Autre score: 
	Niveau de français 1: Off
	Niveau de français 2: Off
	Test officiel a: Off
	Test officiel b: Off
	Niveau de français 3: Off
	Langue maternelle 2: 
	Check Box 107: Off
	Check Box 1011: Off
	Check Box 1012: Off
	Check Box 1013: Off
	Check Box 1014: Off
	Check Box 1016: Off
	Check Box 1018: Off
	Check Box 1019: Off
	Check Box 1022: Off
	Check Box 1023: Off
	Check Box 1020: Off
	Check Box 1032: Off
	Check Box 1021: Off
	Check Box 1024: Off
	Check Box 1025: Off
	Check Box 1026: Off
	Check Box 1027: Off
	Check Box 1028: Off
	Check Box 1029: Off
	Check Box 1030: Off
	Check Box 1031: Off
	Besoin médicaux détails: 
	Allergies détails: 
	Toute autre détails: 
	Contact d'urgence prénom: 
	Contact d'urgence nom de famille: 
	Contact d'urgence relation: 
	Contact d'urgence adresse: 
	Contact d'urgence ville: 
	Contact d'urgence CP: 
	Contact d'urgence Pays: 
	Contact d'urgence tél mobile: 
	Contact d'urgence tél fixé: 
	Contact d'urgence email: 
	Toute autre: Off
	Besoin médicaus: Off
	Allergies: Off
	Mobilité, audition, vision: Off
	difficultés d'apprenrissage: Off
	Contact d'urgence a: Off
	Contact d'urgence b: Off
	Check Box 120: Off
	Check Box 121: Off
	Check Box 122: Off
	Autres préciser: 
	CPF de transition professionnelle: Off
	CPF: Off
	Financement personnel: Off
	CPF CDD: Off
	CPF - CDI: Off
	Votre employeur: Off
	PSE: Off
	PDV: Off
	Autres: Off
	Conseil Régional: Off
	Pôle emploi: Off
	prise en charge partielle ? a: Off
	En cas de refus de la prise en charge ? a: Off
	prise en charge partielle ? b: Off
	En cas de refus de la prise en charge ? b: Off
	votre intérêt pour les ac ou p: 
	Vos attentes et objectifs: 
	votre projet professionnel: 
	plan d'actions: 
	Date : 
	Nom: 
	Text Field 1010108: 
	Text Field 1010109: 
	Text Field 10101010: 
	Text Field 10101011: 
	Text Field 10101012: 
	Text Field 10101013: 
	Text Field 10101014: 
	Text Field 10101015: 
	Text Field 10101016: 
	Text Field 10101017: 
	Text Field 10101018: 
	Text Field 10101019: 
	Text Field 10101020: 
	Text Field 10101021: 
	Text Field 10101022: 
	Text Field 10101023: 
	Text Field 10101024: 
	Text Field 101091: 
	Text Field 101092: 
	Text Field 101093: 
	Text Field 101094: 
	Text Field 101095: 
	Text Field 101096: 
	Text Field 101097: 
	Text Field 101098: 
	Text Field 101099: 
	Text Field 1010100: 
	Text Field 1010101: 
	Text Field 1010102: 
	Text Field 1010103: 
	Text Field 1010104: 
	Text Field 1010105: 
	Text Field 1010106: 
	Text Field 1010107: 
	Check Box 118: Off
	Check Box 119: Off
	Déclaration Nom, prénom: 
	Déclaration date: 


