
 

 

QUESTIONNAIRE DE CANDIDATURE 

AU BENEVOLAT 

 
A retourner : 

 
Ligue Contre le Cancer 

Fabienne COUVREUR 
4 rue Emile Noirot    e-mail : cd42@ligue-cancer.net 

42100 SAINT-ETIENNE    Tél. 04 77 32 40 55 
 

 
Monsieur, Madame, Mademoiselle (1) 

 
Nom :       Prénom : 

Date de naissance : 

Adresse : 
 

N° de téléphone :     Mail :  
 

Profession : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Formation et activité professionnelle ou extra professionnelle : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 Comment avez-vous connu le Comité Loire de la Ligue Contre             

le Cancer ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 Comment avez-vous été amené(e) à envisager de faire du bénévolat 

dans notre association ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
 

 
(1) Rayer la mention inutile 

 
 

 



 Faîtes-vous déjà du bénévolat dans une autre association ? 

 
 Oui   Non   

 

Si oui, laquelle 
.………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 Qu’espérez-vous trouver dans le bénévolat ?  
……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
 
 Qu’espérez-vous apporter ? ………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 Pouvez-vous assurer une présence régulière ?  Oui   Non 

 
 Une présence ponctuelle ?      Oui   Non 

 
 Heures disponibles ………………………………………………………………………………………… 

 

 Avez-vous été confronté(e) à la maladie cancéreuse ?  
 

Directement   Oui   Non 

Indirectement   Oui   Non 

 
 Avez-vous déjà suivi une formation pour le type de service que vous 

envisagez ? 
 

  Oui   Non   

  
 Si oui, laquelle……………………………………………………………………………………… 

 
 

 
Fait le      Signature 

 
 

 
 

 

 
 


