Association nationale

pour la formation permanente
n du personnel hospitalier

|

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
BILAN DE COMPETENCES (BC)

A COMPLETER PAR L’'ORGANISME PRESTATAIRE

ANNEXE CALENDRIER PREVISIONNEL - A COMPLETER OBLIGATOIREMENT

NOM DE L’AGENT CONCERNE :

(heure) PRESENTIEL DISTANCIEL DISTANCIEL ENTRETIEN PASSAGE | TRAVAUX DE RECHERCHE
SYNCHRONE* | ASYNCHRONE** INDIVIDUEL DE TESTS ET DE DOCUMENTATION

DATE REMARQUES

15 SEANCE

28 SEANCE

3E SEANCE

4E SEANCE

5 SEANCE

65 SEANCE

7€ SEANCE

8F SEANCE

9E SEANCE

108 SEANCE

118 SEANCE

128 SEANCE

DUREE TOTALE (EN HEURE)

*distanciel synchrone = interaction en temps réel (visioconférence, téléphone...) Date, signature et cachet de I'organisme
**distanciel asynchrone = pas d'interaction en temps réel (travaux personnels)



