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Code Ets / Région :           									

Nom de l’établissement :									

	DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT 

	Nom : 
	Prénom : 

	Tél. :  ___  /  ___  /  ___  /  ___  /  ___  
	Email : ___________________ @ ____________



En qualité de Directeur, je souhaite bénéficier des prestations suivantes et m’engage à mettre en œuvre les moyens nécessaires à leur réalisation.

Pour chacun des deux volets, il vous faut sélectionner la ou les prestations choisies dans le tableau ci-dessous :

	Mettre une croix selon vos choix
	APPECIATIVE INQUIRY
	CO-DEVELOPPEMENT

	SENSIBILISATION
	
	

	FORMATION PRATICIENS
	
	

	ACCOMPAGNEMENT EQUIPE
	
	

	ACCOMPAGNEMENT INDIVIDUEL
	
	




Seront communiquées aux prestataires les coordonnées de la personne référente du projet dans l’établissement : 

	REFERENT INTERNE POUR LA MISE EN ŒUVRE DU PROJET :

	Nom : 
	Prénom : 

	Fonction : 

	Tél. :  ___  /  ___  /  ___  /  ___  /  ___  
	Email : ___________________ @ ____________



[bookmark: _GoBack]

Fait à ____________________________, le ___ / _______ / 2021



Signature du chef d’établissement
ou de son représentant





A retourner par mail à Stéphanie Rollandy s.rollandy@anfh.fr

	ANFH PACA 
2 rue Henri Barbusse 
CS 20297 
13232 Marseille Cedex 1
	
	Tel. : 04 91 17 71 30

	
	provence@anfh.fr
http://www.anfh.fr/provence-alpes-cote-d-azur
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Intelligence Collective et Accompagnement des Responsables et des Equipes




