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* g k Demande d’inscription Sase

Délégation régionale Haute-Normandie B HAUTE-NORMANDIE B

*
*

Nous vous demandons de compléter avec le plus grand soin les différentes rubriques. Dans le cas contraire, nous serions dans I'obligation de
vous retourner votre demande incompléte et votre inscription ne pourrait étre prise en compte. Merci de votre compréhension.

TYPE DE FORMATION DEMANDEE :

Formations obligatoires Formations non obligatoires
O Formation obligatoire professionnalisation 1°" emploi O Préparation concours
O Formation consécutive a la prise de poste a responsabilités O Formation de perfectionnement

O Formation obligatoire professionnalisation tout au long de la carriere

La gestion des déchets dans une perspective de développement durable
Brighton du 07 au 11 juin - Rouen du 27 septembre au 1* octobre 2010

Hébergement (pour la semaine organisée a Rouen) [ oui & partir du lundi soir [ oui & partir du dimanche 26/09/2010

[ non O un diner le 26/10/2010

IDENTIFICATION DU STAGIAIRE (en lettres majuscules acc  entuées)

M [ IMME [JMelle [] NOM DE FAMILLE ... ..o iueueeeeeeeteeeeeeee e e e e e e ee e et ettt ee s s e e e e e eeeee e re e e e ettt eeenenesee e
PRENOM......cocuititiiiiteteteiee sttt bese st s s sena
CODE POSTAL DU LIEU DE NAISSANCE ....
ADRESSE PERSONNELLE ......ocuitititiiiititititistst ettt etese s ss sttt sesass st b s e bebe s e e st e s e s e s ese et e b e b e b et e s e s e e s s b e b e s ese s bbb et es e e s s bbb s s

CODE POSTAL ....cceevieenins VILLE oo
TEL. PERSONNEL ....cccoooiiiiiiiiiiiin TEL PROFESSIONNEL ....ccooiiiiiiiiiiiiiii
FAX. PROFESSIONNEL ......ccocooiiiiiiiiiniiiciiceec s E-MAIL oo

FONCTION.....ooiiiiiiiiiii i DATE DENTREE DANS CETTE FONCTION..........ocoviiiiiiiiiiiieeeccs
TITULAIRE [] STAGIAIRE [] AGENT NON TITULAIRE [] CATEGORIE (A, B, C) cocvveeeriieee
AUTRE A PRECISER (CONTRAT DE DROIT PRIVE,...) ociiiiiiiiiiie ittt

L’AGENT LE MAIRE OU LE PRESIDENT
DATE ET SIGNATURE POUR ACCORD
DATE, SIGNATURE ET CACHET

ATTENTION : RUBRIQUES A REMPLIR PAR L'INTERESSE (E) ,
PAR L'EMPLOYEUR ET RESPONSABLE FORMATION (AU VERSO) =

CENTRE NATIONAL DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE
20, quai Gaston Boulet - BP 4072 - 76022 Rouen cedex - Tél. : 02 35 98 24 30 - Fax : 02 35 71 20 69




Pour une meilleure prise en compte de votre candida  ture, merci de remplir
soigneusement cette page.

A REMPLIR PAR L'INTER ESSE (E)

Décrivez succinctement vos activités

A REMPLIR PAR LE RESPONSAB LE FORMATION DE LA COLLECTIVITE

NOM dU reSPONSADIE FOMMALION ... ueeiiiiti et a et h e e a bt oot e e e b et oo b bt e oa et e 4 kbt e e e b e e e e e b et e e st e e e na b e e e st e e ennees

Horaires d’oUVErtUre de 18 COHBCHIVITE ..........cii e e et e e e e ettt e e e e e ettt e et e e e sassteeeeeeeaesntsteeeeee e s sstaaeeeeaeesssseeaeaeeaasnsnsneeeeensnnrns

N°siret(14caractéres)| | | | | | | | | | | | | | |renseignementobligatoire

Action négociée avec le CNFPT ? oul[] NON []

Précisez dans quelle démarche ou projet se situe I'inscription de votre collaborateur (trice), avis motivé, attentes : ...........cc.ccceeveeeernnne.

PARTIE OPTIONNELLE V ALANT CONVENTION POU R L'EXERCICE DU DROIT INDIVIDUEL A LA FO RMATION (DIF)

Si la demande d'inscription est faite dans le cadre du droit individuel a la formation (DIF), merci de bien vouloir compléter les rubriques
suivantes pour que ce bulletin ait valeur de convention entre I'agent territorial et son employeur (art. 36 et 37 du décret n°2007 — 1845).
Attention, les formations de professionnalisation n e peuvent étre imputées sur le crédit d’heuresdu D IF.
(art. 2-1.— § Il de la loi n°84 — 594 modifiée par la loi du 19 février 2007 )

Caractéristiques du DIF utilisé pour cette action :

- Nombre d’heures « DIF » mobilisées pour I'action (1 journée de formation du CNFPT vaut 6 h. et 2 journée 3 h.) :....cocceeiiiieeiiineene
- Le cas échéant, nombre d’heures demandées par antiCipation dU IOt @ ..........couiiiiiiiie it

- Le cas échéant, nombre d’heures devant étre réalisées et indemnisées hors temps de travail :..........ccceeriiiiiiiiieiiiie e

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

L’AGENT REPRESENTANT DE LA COLLECTIVITE AUTORISE A SIGNER
LA PRESENTE CONVENTION

DATE DATE

NOM ET PRENOM NOM ET PRENOM

SIGNATURE SIGNATURE
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