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	Mme FORMCHECKBOX 
  Mlle  FORMCHECKBOX 
  M FORMCHECKBOX 
        NOM : …………………………………………….. Prénom : ………………………………………
Corps

AENES et santé
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B
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C

A

B

C

A
B
C
Statut : 
Cochez la case correspondante

Affectation :
Composante : ………………………………………………    ou  Direction/service ::……………………………………………….
Laboratoire (le cas échéant) :…………………………………….
Préciser le département pour les sites délocalisés :……..

Tél professionnel : ....................................................courriel :………………………………………………………………………….  

	

	


Intitulé de la formation demandée :………Sensibilisation à l’éco-responsabilité ……………….…………………………………………....…Formation code n°  …122   lagaf 46…..Durée :1 journée
Motivations :……………………………………………………………………………………………………………………………..
...................................................................................................................................................................................................................
Objectif de la formation (voir fiche explicative de la typologie des formations dans le Plan de formation)
T1  FORMCHECKBOX 
 Adaptation immédiate au poste de travail ou évolution de l’outil de travail
T2  FORMCHECKBOX 
 Adaptation à l’évolution prévisible des métiers ou maintien dans l’emploi

T3  FORMCHECKBOX 
 Développement ou acquisition de nouvelles qualifications 

       FORMCHECKBOX 
 Préparation aux concours

Demande de mobilisation du DIF pour la formation demandée (voir fiche explicative DIF dans le Plan de formation)



 oui  remplir le dossier demande de DIF correspondant 

non
Date : 





Signature de l’agent :

Avis du supérieur hiérarchique direct
Nom : ……………………………………………..         Prénom :…………………………………………

Fonction : ……………………………………………………………………

Avis sur la demande de formation : (Prioritaire (absolument nécessaire pour occuper le poste)   (Favorable  (Défavorable (à motiver) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………

Date :





Signature :

Avis du Responsable Administratif du service ou de la composante
(si différent du supérieur hiérarchique direct) :
Nom : ………………………………………………         Prénom :…………………………………………

Avis sur la demande de formation : (Prioritaire (absolument nécessaire pour occuper le poste)   (Favorable  (Défavorable (à motiver) : …………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Date :





Cachet et Signature :

A retourner à Bureau Formation - Château de la Source - BP 6749 - 45067 Orléans cedex 2


Clôture des inscriptions : le 13/06/2011








Fiche de candidature BIATOSS


Compléter une fiche par formation demandée
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