
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 

Formation Adaptation à l’Emploi 
2026 

ETABLISSEMENT : 

INTITULE DE LA FORMATION : 

ORGANISME DE FORMATION : …………………………………………………………………… 

N° SIRET : ……………………………………………………………………………………………… 

ADRESSE : …………………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………………………….. 

NOM, PRENOM AGENT 

 

 

GRADE 

 

 

Nombre 
de jours 

 

Nombres 
d’heures 

 

Date de début : ………………………………………………………… 

 

Date de fin : ……………………………………………………………… 

Lieu de la formation : 

………………………………..…………………………….. 

 

COUT PREVISIONNEL Fonds mutualisés ANFH 

dans la limite des plafonds de 2 700 € 
pour TSH et ACH et de 1 900 € pour AMA 

Enveloppe PLAN de FORMATION 
établissement 

Le Directeur :  

(Date, signature, cachet) 

 Frais pédagogiques € € 

 Frais de déplacement  € 

 Frais de traitement  € 

TOTAL € € 

 


