Recrutement par voie contractuelle – BOE – session 2026
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DOSSIER DE CANDIDATURE
Adjoint en gestion administrative H/F – Bap J
Les candidats doivent être bénéficiaires de l’obligation d’emploi.

http://www.enseignementsup-recherche.gouv.fr/cid23530/liste-des-beneficiaires-de-l-obligation-d-emploi.html
Nom d’usage : ……………………………………………………………………………

Nom de naissance : …………………………………………………………………………………...

Prénom(s) : ………………………………………………………………………………………..

Date naissance : …………………………  lieu de naissance : ……………………………………

Nationalité : …………………………………………………………………………………….

Service national :  FORMCHECKBOX 
 accompli       FORMCHECKBOX 
 exempté     FORMCHECKBOX 
 recensement effectué    FORMCHECKBOX 
 participation appel

Résidence familiale : ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

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

Téléphone : …………………………….. Mail : ……………………………...

Reconnu bénéficiaire de l’obligation d’emploi   
 FORMCHECKBOX 
 non       FORMCHECKBOX 
 oui (joindre notification)

Avez-vous besoin d’un aménagement d’épreuve 
oui  ( (Joindre un certificat médical – voir page 4)

non (
Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements transmis.
Je suis informé(e) que toute déclaration inexacte est susceptible d’invalider le recrutement.





A                                le 






Signature 
Pièces à joindre au dossier
· Lettre de motivation

· Curriculum vitae 
· Copie de la carte d’identité recto-verso ou du passeport en cours de validité.
· Les candidats de nationalité française de moins de 25 ans doivent fournir la copie du certificat individuel de participation à la journée d’appel à la préparation à la défense ou du certificat individuel de participation à la journée défense et citoyenneté. Les candidats âgés de 25 ans et plus n’ont aucun document à fournir.
· Les candidats d’une autre nationalité doivent joindre une attestation mentionnant qu’ils se trouvent en position régulière au regard des obligations de service national de l’Etat dont ils sont ressortissants. Cette attestation devra être délivrée par l’autorité de l’Etat d’origine et rédigée en langue française ou à défaut être accompagnée d’une traduction effectuée par un traducteur assermenté. 
· Formulaire de demande du B2 du casier judiciaire (page 3)
· Etat des services publics (page 5)
· Etat des services privés (page 6)
· Photocopie des diplômes
· Si aménagement d’épreuve : faire compléter le certificat médical (page 4) par un médecin agréé

· Une attestation de reconnaissance à l’appartenance à l’une des catégories de BOE en cours de validité, le cas échéant une copie de la demande de renouvellement
Le dossier de candidature doit être retourné par voie postale avant le 06 mai 2026, cachet de la poste faisant foi. 

Le dossier de candidature est à envoyer à : 
Université d’Artois







DRH – Bureau du personnel BIATSS 






9 rue du Temple BP 10665 – 62030 ARRAS CEDEX
Formulaire de demande du B2 du casier judiciaire
A compléter
Nom de naissance : ……………………………………………………………………………

Nom d’usage : ………………………………………………………………………………….

Prénom : …………………………………………………………………………………….

Sexe :  FORMCHECKBOX 
 masculin          FORMCHECKBOX 
 féminin

Date de naissance : …………………………………………………………………………

Lieu de naissance : …………………………………………………………………………

Département : ………………………………………………………………………………

Si vous êtes né à l’étranger : 
pays : …………………………………………………………

Nom de votre père : …………………………………………………………………………

Prénom de votre père : ……………………………………………………………………...

Nom patronymique de votre mère : ………………………………………………………….

Prénom de votre mère : …………………………………………………………………...

CERTIFICAT MEDICAL

Aménagement d’épreuve
Document à faire compléter par un médecin agréé inscrit sur la liste des médecins agréés 
La liste des médecins et spécialistes du Pas-de-Calais :
http://www.pas-de-calais.gouv.fr/Politiques-publiques/Sante-prevention-information/Comite-Medical-Commission-de-Reforme/Public/Liste-des-medecins-agrees-pour-le-departement-du-Pas-de-Calais
La liste des médecins et spécialistes du Nord :
http://www.nord.gouv.fr/Publications/Annonces-et-avis-informations-legales-commissions/Medecins-agrees-pour-la-fonction-publique-du-Nord
Les aménagements ne sont pas accordés automatiquement aux personnes qui en font la demande mais sont fonction de la nature de leur handicap. Les aménagements de l’épreuve de recrutement doivent garantir aux personnes en situation de handicap un traitement équitable de leur candidature, sans donner un avantage supplémentaire, afin de ne pas rompre la règle d’égalité entre les candidats.
	Nom et adresse du médecin agréé
	Nom et adresse du candidat

	
	


Je soussigné(e), Docteur…………………………………………………, médecin agréé par l’administration, certifie que le handicap de l’intéressé(e) justifie l’(les) aménagement(s) suivants pour l’entretien avec la commission de recrutement :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Aménagement(s) nécessaire(s) pour compenser un handicap auditif : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Date 


Signature et cachet du médecin

	Nom :
	
	Prénom :
	


	ÉTAT DES SERVICES PUBLICS
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Joindre le(s) certificat(s) et/ou contrat(s) de travail comportant la signature de l’employeur nécessaire(s) pour le calcul de votre rémunération
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Cette page doit être renseignée et jointe au dossier par tous les candidats.

En cas d’absence de services publics, indiquer la mention « NÉANT » sur le document.

Ne pas oublier de le dater et de le signer.



	

	Période

(du plus récent au plus ancien)
	Etablissement d’exercice
	Fonction exercées, qualifications
	Quotité de service
	Heures totales

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	


Date : ..................................... Signature du candidat :
	Nom :
	
	Prénom :
	


	ÉTAT DES SERVICES PRIVES
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Joindre le(s) certificat(s) et/ou contrat(s) de travail comportant la signature de l’employeur nécessaire(s) pour le calcul de votre rémunération
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Cette page doit être renseignée et jointe au dossier par tous les candidats.

En cas d’absence de services publics, indiquer la mention « NÉANT » sur le document.

Ne pas oublier de le dater et de le signer.



	

	Période

(du plus récent au plus ancien)
	Etablissement d’exercice
	Fonction exercées, qualifications
	Quotité de service
	Heures totales

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	

	Du :

Au :

Durée
	
	
	
	


Date : ..................................... Signature du candidat :
ou





ou
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