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. Remplir et signer

@ Autres outils

> A COMPLETER PAR L’AGENT {

RESERVE A L'ANFH NeCFP N°CGR

AO01 | IDENTITE (écrire en lettres majuscules)

NOM PRENOM

NOM DE JEUNE FILLE DATE DE NAISSANCE
ADRESSE

CODE POSTAL COMMUNE
TELEPHONE MOBILE TELEPHONE FIXE

EMAIL (&crire en lefires majuscules)

NO SECURITF SOCIAIF

H L Taper ici pour rechercher

2. Complétez la page en utilisant les outils « texte, case a cocher... » Saisissez les informations
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A COMPLETER PAR L’AGENT

RESERVE A L'ANFH N°CFP N°CGR

AO1| » Am@ (écrire en letires majuscules)

Nom | Saisir le texte icl PRENOM

NOM DE JEUNE FILLE DATE DE NAISSANCE

ADRESSE N
CODE POSTAL COMMUNE

TELEPHONE MOBILE TELEPHONE FIXE

E-MAIL [écrire en letires majuscules)

No SECURITE SOCIALE | | [ (10 premiers chiffres)

Corfinancement FIPHFP : &tesvous en situation de handicap? [_] OUI [] NON

Si oui, veuillez remplir I'Attestation d'éligibilité pour les formations des agents handicapés (merci de vous reporter & la rubrique AO9)
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3. Une fois la page remplie revenez au document en cliquant sur « retour au document »
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Commentaire

A COMPLETER PAR L’AGENT

RESERVE A L'ANFH N°CFP N°CGR

AO1| » Am@ (écrire en letires majuscules)

Nom | Saisir le texte ici PRENOM

NOM DE JEUNE FILLE DATE DE NAISSANCE
ADRESSE

CODE POSTAL COMMUNE
TELEPHONE MOBILE TELEPHONE FIXE

E-MAIL (écrire en lettres majuscules)

NO SECURITE SOCIALE , o ’ (10 premiers chiffes]

Corfinancement FIPHFP : &fesvous en situation de handicap? [ ] OUI [_] NON

Si oui, veuillez remplir I'Attestation d'éligibilité pour les formations des agents handicapés (merci de vous reporter & la rubrique AO9)
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Répéter I’opération sur toutes les pages.

4. Signez le document

Cliquez sur « signer » - « ajouter une signature »
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Etes-vous en situation de handlcap ? |:] oul D NON \ Ajouter une signature @

JE SOUSSIGNE(E)

Agent de |'établissement

Atteste détenir les pigces justificatives obligatoires d'éligibilité

FAIT A LE

SIGNATURE

Bénéficiaire du financement de |'action de formation lige & la reconversion, conformément au décret n°2006-501 du 3 mai 2006 relatif au fonds pour l'insertic
personnes en situation de handicap dans la fonction publique. Lagent tient & disposition de I'ANFH, les pices justificatives attestant de son appartenance & I't
catégories de bénéficiaires mentionnées ci-dessous. En cas de confréle, nous serions amenés & vous demander les piéces justifiant de votre situation.



5. Signez en choisissant « Tracé »
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@ Enregistrer la signature

R Taper ici pour rechercher

6. Cliquez sur « Appliquer »
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Effacer

Enregistrer la signature
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7. Placez la signature a I’endroit souhaité
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Bres~ous en situation de handicap 2 [Jou [Jnon
JE SOUSSIGNE(E)

ATTENTION
JOINDRE UNE COPIE DE
Agent de |'établissement LA NOTIFICATION DE
D'EUGIBILTE DANS LE
Atteste détenir les pieces justificatives obligatoires d'éligibilité. CADRE DU FIPHFP
FAIT A LE

SIGNATURE

Bénéficiaire du financement de |'action de formation liée & la reconversion, conformément au décret n°2006-501 du 3 mai 2006 relatif au fonds pour I'insertion des
; en situation de handicap dans la fonction publique. Lagent tient & disposition de I'ANFH, les piéces justificatives attestant de son appartenance & |'une des
catégories de bénéficiaires mentionnées cidessous. En cas de confréle, nous serions amenés & vous demander les pigces justifiant de votre situation.

LISTE DES BENE IRES EL|

BLES AU CO-FINANCEMENT FIPHFP/ANFH DES ACTIONS DE FORMATION

Les travailleurs, reconnus handicapés par la Commission des droits et de I'autonomie des personnes en situation de handicap mentionnées &
I'article L. 1469 du code de I'action sociale et des familles.

Les victimes d'accident du travail ou de maladies professionnelles ayant entrainé une inca
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pacité permanente au moins égal @ 10p 100 et

8. Revenez au document en cliquant sur « retour au document »
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Commentaire

9. Enregistrez votre document.



