ﬂ ;Q EumEmEm BULLETIN D'INSCRIPTIONEmEEm

TITRE DU STAGE :

Dates : Lieu :

Code action : [ |[ ][ ][ ][] Conseiller formation responsable de I'action :
2 STAGE PAYANT : Oour O NonN
HEBERGEMENT : [ our [ La velLLE bU sTAGE [ NnonN

Eummm IDENTIFICATION DU STAGIAIRE smmmm
[ JMme[ Mille[ ]Mr NOM MARITAL :

NOM DE JEUNE FILLE : PRENOM :
Né(e) le : /__/ A Code postal :
ADRESSE :
Code postal : Ville :
Tél. : Port : Tél. prof :
Mél. : @
EEmEE SITUATION ADMINISTRATIVE mmmnm
O Stagiaire ou titulaire de la Fonction Publique Territoriale O Contractuel(le)de droit public
O Contractuel(le)de droit privé [ autre (a préciser) :
Niveau d’études : Fonction :
Date d’entrée en fonction : / / Date du 1°* emploi territorial : / /
Service :
Grade : Depuis le : I Catégorie :[ JA [ |B []C

EEEEE COLLECTIVITE mmmnm
NOM DE LA STRUCTURE :
Numérode SIRET - ||| || || | | |
ADRESSE :

Code postal : Ville :
Tel ||| Raxe |

Lieu de travail (si différent) : || || || ||| ||

Nom du responsable formation de la collectivité :

=>» Formation effectuée dans le cadre de :

O formation de perfectionnement

[ formation de professionnalisation de premier emploi

[ formation de professionnalisation de prise de poste a responsabilité
O formation de professionnalisation tout au long de la carriére

Tourner SVP N



=> Nous vous demandons de compléter avec le plus grand soin les différentes rubriques.
Les inscriptions ne peuvent étre prises en compte qu’a cette condition. Merci de votre compréhension.

EEEEE ATTENTES ET MOTIVATIONS DU STAGIAIRE EEEEN

EEEEE ATTENTES ET MOTIVATIONS DE LA COLLECTIVITE mEmnN

EEEEE CARACTERISTIQUES DU DIF UTILISE POUR CETTE ACTION mEmmN
Nombre d’heures capitalisées par 'agent avant 'action : ..., Heures
Nombre d’heures « DIF » mobilisées pour 'action : . Heures

Le cas échéant, nombre d’heures demandées par anticipation
= U 0|0 1 TSROSO Heures

Le cas échéant, nombre d’heures devant étre réalisées et indemnisées
hors temps de travall : e Heures

La demande actuelle d’utilisation du DIF est : D La premiére

D Fait suite a un premier refus

Par la présente, I'agent (a l'initiative de la demande) et I'autorité territoriale confirment leur accord sur le
choix et les modalités de I'action de formation ci-dessus mentionnée.

Le: , Accord du Maire ou du Président
Signature de I'agent Le -

Signature & cachet
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