Association nationale

pour la formation permanente
n du personnel hospitalier

-

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

VALIDATION DES ACQUIS
DE L’EXPERIENCE (VAE)

A COMPLETER PAR L’AGENT

AO1 | IDENTITE (ECRIRE EN LETTRES CAPITALES)

NOM PRENOM

NOM DE JEUNE FILLE DATE DE NAISSANCE
ADRESSE

CODE POSTAL VILLE

EMAIL

TEL. PRO / POSTE TEL. PERSO

A02 | SITUATION PROFESSIONNELLE
NOM DE UETABLSSEMENT EMPLOYEUR

GRADE METIER

STATUT [cocher la case) [] TITULAIRE  [] STAGIAIRE [ ] CONTRACTUEL(LE}  si CDD, la prestalion de doit pas aller audels de la fin du contrat en cours

A04 | DIPLOME, TITRE OU CERTIFICAT VISE

INTITULE
VOUS SOUHAITEZ OBTENIR UN FINANCEMENT POUR : DATE DE DEBUT DATE DE FIN DUREE

(] Accompagnement de 24h {congé YAE), remplir formulaire C

[ ] Formation facultative [antérieure au passage devant le jury), remplir formulaire Cbis

A05 | RECEVABILITE DU LIVRET 1

[_RECEVABLE [_]EN ATTENTE DE LA NOTIFICATION DE RECEVABILITE [date probable de réception de la notification)

A 06 | FRAIS DE TRANSPORTS, D’'HEBERGEMENT ET DE RESTAURATION

Le droit est ouvert lorsque la formation se déroule hors de la commune du lieu de travail ou hors de celle de la résidence familicle ATTENTION

{une commune = une agglomération). La prise en charge de ces frais n’est pas systématique et est laissée & S VOUS NE REMPLISSEZ

I’appréciation du Comité Territorial. Consulter les modalités de prise en charge de votre territoire. PAS {ES RUBRIQUES
AO06 ET AD7, IL SERA
CONSIDERE QUE YOUS

ACCOMPAGNEMENT NE SOLUCITEZ AUCUNE

LIEU DE DEPART LIEU D'ARRIVEE EREEEFIE:SCHARGF =

INOMBRE D'ALLER-RETOUR ENVISAGE PENDANT LA PERIODE INDEMNISEE .

- CADRE RESERVE
] SNCF (28 CLASSE]: COUT DU BILLET ALLERRETOUR PLEIN TARIF €
[JVEHICULE PERSONNEL: NOMBRE DE KMS POUR UN ALLERRETOUR* km

* Altention : le remboursement se fait sur la base du tarif kilométrique SNCF 22 classe

NOMBRE DE REPAS* * COUT DU REPAS €

** Plafonné selon la réglementation en vigueur



FORMATION FACULTATIVE (pour les seuls diplomes du secteur sanitaire ef social) CADRE RESERVE

LIEU DE DEPART LIEU D' ARRIVEE
NOMBRE D'ALLER-RETOUR ENVISAGE PENDANT LA PERIODE INDEMNISEE

_[CJ SNCF (2¢ CLASSE): COUT DU BILLET ALEERRETOUR PLEIN TARIF €
[ VEHICULE PERSONNEL: NOMBRE DE KMS POUR UN ALLERRETOUR* km

* Alfention: le remboursement se fait sur la base du tarif kilométrique SNCF 2° classe

NOMBRE DE NUITEES* * COUT DE LA NUITEE €
** En cas de double résidence et plafonnée selon la réglementation en vigueur

NOMBRE DE REPAS* * * CCOUT DU REPAS €
*** Plafonné selon la réglementation en vigueur

REMARQUE IMPORTANTE Si vous &tes confraint, faute de transport en commun, d'utilisar votre véhicule perscnnal, il vous
appartient de souscrire una arestetion d'assurance garantissant d'une manigre illimitée, votre responsabilité personnelle, ou bien une
attesichon par loquelle vous reconnaissez &rre volre propre assureur.

A O7 | FRAIS ANNEXES - selon modalités territoriales de prise en charge - FOURNIR UN DEVIS
[] FRAIS DE DOSSIER €[] DROITS UNIVERSITAIRES € [ JFRAIS DE JURY

LDITMBRES FISCAUX € [AUTRES [préciser

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des informations portées sur la présente demande. Toute fausse déclaration entrainera

systématiquement la nullité de "évenivelle décision de financement et impliquera le remboursement de toutes les sommes versées par ATTENTION

'ANFH. Je m'engage, en outre, & tenir 'ANFH informée de tous changements qui inferviendraient dans le financement de ma JOINDRE UNE

formation, dans ma situation administrative et dans mon adresse. COPIE DU
DERNIER

FAIT A LE BULLETIN DE

SIGNATURE ET UNE COPIE DE

LA NOTIFICATION
DE RECEVABILITE

Les informations collectées par I'’ANFH, directement auprés de vous via ce formulaire, font 'objet d'un traitement de données ayant pour finalité la gestion de
votre demande de prise en charge financiére de volre congé VAE. Le traitement est fondé sur l'intérét légitime de I'ANFH de réaliser son activité en tant que
gesfionnaire du dispositif congé VAE {Loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 ; Décret n°2006-1685 du 22 décembre 2006 version en vigueur). Lensemble des
informations sont obligatoires ef nécessaires pour analyser votre demande. A défaut, I'ANFH ne sera pas en mesure d'analyser votre dossier. Ces informations
sont & deslination de persennes habilitées de I'ANFH et des autorités publiques concemées, et seront conservées pendant 10 ans & compler de |'exercice du
dernier paiement et 2 ans & compter de l'exercice du refus de financement.

Conformément au Réglement (UE) 2016/679 relatif & la protection des données & caractére personnel, vous disposez des droits suivants sur vos données :
droit d'accés, droit de rectification, droit & I'effacement (droit & I'oubli), droit d‘opposition, droit & la limitation du traitement, droit & la portabilité. Vous pouvez
également définir des directives relatives & lo conservation, & I'effacement et & la communication de vos données & caractére personnel aprés votre décés.
Vous pouvez, pour des molifs tenant & votre situation particuliére, vous opposer & fout moment au traitement des données vous concernant. Pour exercer vos
droits, merci d'adresser voire courrier RAR au DPD de 'ANFH, 265 Rue de Charenlon, 75012 Paris, ou & |'adresse email du DPD protectiondesdonnees@
anfh.fr. Nous vous recommandons de joindre la copie d'une piéce d'identité.

Sous réserve d'un manquement aux dispositions ci-dessus, vous avez le droit d'introduire une réclamation auprés de la CNIL (www.cnil fr).



Association nationale

pour la formation permanente
n du personnel hospitalier

==

AUTORISATION D'ABSENCE

VALIDATION DES ACQUIS
DE L’EXPERIENCE (VAE)

A COMPLETER PAR L’ETABLISSEMENT EMPLOYEUR

Vous autorisez l'agent @ s’absenter pour mener une démarche VAE. Toutes les informations demandées sont indispensables pour

instruire le dossier. LANFH vous informera de la décision de prise en charge financiére.

BO1 | UETABLISSEMENT

NOM
ADRESSE
CODE POSTAL VILLE
M:I_'AELEPHONE TELECOPIE
EMAIL TELEPHONE POSTE

BO2 | AUTORISE LE SALARIE

_NOM PRENOM

NOM DE JEUNE FLLE

VILLE D'EXERCICE DE IACTIVITE [si différente de BO1)

STATUT fcocher la case) [ TITULAIRE [JSTAGIARE  [JCONTRACTUEL

B03 | A S’ABSENTER POUR SUIVRE LA VAE COMME DEFINI CI-DESSOUS
OBJET DE 'ABSENCE : DATE DF DERUT DATE DE FIN

[[] Accompagnement 24h / congé VAE

DUREE TOTALE (heures)

[ Formation facultative (antérieure au passage devant le jury)

B 04 | CERTIFIE

Que cette demande n'est pas prise en charge dans le cadre du plan de formation de I'établissement au motif suivant:




B04 | ET DEMANDE, SOUS RESERVE DE LA REALISATION LA VAE, LE REMBOURSEMENT DU SALAIRE DE L’AGENT SUR LA BASE

D’UN coUT HORAIRE*

SALAIRE HORAIRE TTC* € x NOMBRE D'HEURES* * =CcoUTTTIC €

* Traitement, primes et indemnités y compris les indemnités & caraciére familial, charges URSSAF, CNRACL, IRCANTEC.
*+ | facturation sera &tablie sur le nombre d'heures réellement réalisées et ne pourra en aucune fagon dépasser la durée indiquée.

TAUX CHARGE PATRONALE TRANSPORT {pour les titulaires, siagiaires et confractuels) 9,
TAUX CHARGE PATRONALE ACCIDENT DE TRAVAIL [uniquement pour les contractuels| o

ATTENTION JOINDRE OBLIGATOIREMENT UNE COPIE DU DERNIER BULLETIN DE SALAIRE

B OS5 [ LE DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT

* Cerlifie que |'établissement est & jour dans le versement de sa confribution du 0,2% ;
o Certifie 'exactitude de tous les renseignements portés sur le présent document ;

_FAIT A LE NOM DU SIGNATAIRE
CACHET DE L'ETABLISSEMENT SIGNATURE

Les informations collectées par I'ANFH, directement auprés de vous via ce formulaire, font |'objet d'un traitement de données ayant pour finalité la gestion de
votre demande de prise en charge financiére de votre congé VAE. Le trailement est fondé sur I'intérét légitime de I'ANFH de réaliser son activité en tont que
gesfionnaire du dispositif congé VAE [Loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 ; Décret n°2006-1685 du 22 décembre 2006 version en vigueur). L'ensemble des
informations sont obligatoires el nécessaires pour analyser votre demande. A défaut, 'ANFH ne sera pas en mesure d'onalyser votre dossier. Ces informations
sont & desfination de personnes habilitées de I'ANFH et des autorités publiques concernées, et seront conservées pendant 10 ans & compter de l'exercice du
dernier paiement et 2 ans & compter de I'exercice du refus de financement.

Conformément au Réglement {UE}) 2016,/679 relatif & la profection des données & caractére personnel, vous disposez des droils suivants sur vos données :
droit d'acces, droit de rectification, droit & |'effacement [droit & I'oubli}, droit d'opposition, droit & la limitation du traitement, droit & la portabilité. Vous pouvez
également définir des directives relotives  lo conservation, & I'effacement et & la communication de vos données & caraclére personnel aprés votre décés.
Vous pouvez, pour des motifs tenant & votre situation particuliére, vous opposer a tout moment au frailement des données vous concernant. Pour exercer vos
droils, merci d'adresser votre courrier RAR au DPD de I'ANFH, 265 Rue de Charenton, 75012 Paris, ou & I'adresse email du DPD protectiondesdonnees@
anfh.fr. Nous vous recommandons de joindre la copie d'une pidce d'identité.

Sous réserve d'un manquement aux dispositions ci-dessus, vous avez le droit d'introduire une réclamation auprés de la CNIL {www.cnil ).

NB : L'établissement employeur s'engage a respecter le Réglement {UE) 2016/679 du 27 avril 2016 relatif & la protection des données a caractére personnel
(dit « RGPD ») et la loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, ainsi qu'a toute réglementation applicable dans
le cadre de la protection des données.




Association nationale

pour la formation permanente
n du personnel hospitalier

T

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Accompagnement 24h /congé VAE

VALIDATION DES ACQUIS
DE L’EXPERIENCE (VAE)

A COMPLETER PAR L’'ORGANISME D’ACCOMPAGNEMENT

Pour pouvoir &tre financée la formation doit étre dispensée par un organisme datadocké ou  ATTENTION

certifié Qualiopi. JOINDRE OBUGATOIREMENT LE
Ce dossier constitue une demande de financement et non une inscription officielle dans votre arganisme. CERTIFICAT EN CAS DE
Merci de remplir ce dossier avec précision. : CERTIFICATION QUALIOPI

€01 | IDENTITE DE 'ORGANISME
NOM OU RAISON SOCIALE

ADRESSE
CODE POSTAL VILLE

NOM DE LA PERSONNE A CONTACTER TELEPHONE

FAX E-MAIL STATUT JURIDIQUE
INO DE DFCILARATION D'ACTIVITE N© DE SIRET

LORGANISME EST :

[T REFERENCE DATADOCK Date de validation Datadock

LT CERTIFIE QUALIOP! Certificateur ou instance de labellisation : Numéro du certificat :

Date de début de validité de certification : date de fin :

€02 | DESCRIPTIF DE LA PRESTATION

NOM ET PRENOM DU DEMANDEUR

INTITULE DE LA CERTIFICATION VISEE

DATE DE DEBUT DATE DE FIN

DUREE TQTALE [HEURES) NOMBRE DE SEANCES

LIEU DE LACCOMPAGNEMENT

€03 | coUT VALANT DEVIS
Volre organisme estil assujetti & lo TVA® Jou T INCN
TARIF HORAIRE TTC * € COUTTOTALTIC €

* Tarif horaire applicable pour la durée de la prestation
pp p P

La facturation sera établie en fonction du nombre d'heures réellement réalisées et indiquées sur |'aitestation de fréquentation effective, et ne pourra en aucune facon
dépasser la durée indiquée.



€04 | ENGAGEMENT DE L'ORGANISME PRESTATAIRE

le signataire atteste de la sincérité de tous les renseignements portés sur le présent document, et s'engage :

— & fournir, mensuellement et en fin d'accompagnement, les atfestations de présence en frois exemplaires : 'une au bénéficiaire, la seconde & I'établissement, ef la
troisieme & I'ANFH,

- sur le montant ferme et définitif du coit de la formation défini ci-dessus,

— et & conclure avec I'agent la convention de prestation en conformité avec les éléments de colls ef de durée indiqués cidessus.

Jatteste la sincérité des renseignements poriés sur le présent document.

FAIT A LE
NOM QUALITE DU SIGNATAIRE
SIGNATURE CACHET DE LORGANISME

Les informations collectées par 'ANFH, directement auprés de vous via ce formulaire, font I'objet d*un troitement de donnges ayant pour finalité la gestion de
votre demande de prise en charge financiére de votre congé VAE. Le traitement est fondé sur I'intérét légitime de I'ANFH de réaliser son aoctivité en tant que
gestionnaire du dispositif congé VAE [Loi n® 86-33 du @ janvier 1986 ; Décret n°2006-1685 du 22 décembre 2006 version en vigueur). L'ensemble des
informations sont obligatoires et nécessaires pour analyser votre demande. A défaut, 'ANFH ne sera pas en mesure d'analyser votre dossier. Ces informations
sont & destination de personnes habilitées de I'ANFH et des autorités publiques concemées, el seront conservées pendant 10 ans & compter de |'exercice du
dernier paiement et 2 ans & compler de |'exercice du refus de financement.

Conformément au Réglement (UE) 2016/679 relatif & la protection des données a caractére personnel, vous disposez des droits suivants sur vos données :
droit d’accés, droit de rectification, droit & I'effacement {droit a I'oubli), droit d’opposition, droit & la limitation du traitement, droit & la portabilité. Vous pouvez
également définir des directives relatives & la conservation, & l'effacement ef & la communication de vos données & caractére personnel aprés votre décés. Vous
pouvez, pour des motifs tenant & votre situation particuliére, vous opposer & lout moment au traitement des données vous concernant. Pour exercer vos droits,
merci d'adresser voire courrier RAR au DPD de I'ANFH, 265 Rue de Charenton, 75012 Paris, ou & I'adresse email du DPD protectiondesdonnees@anth fr. Nous
vous recommandons de joindre la copie d'une pigce d'identité.

Sous réserve d’un manquement qux dispositions ci-dessus, vous avez le droit d'introduire une réclamation auprés de la CNIL (www.cnil fr).

| NB : lorganisme de formation s'engage & respecter le Réglement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 relatif & la protection des données & caraciére personnel
(dit « RGPD »] ef la loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux liberiés, ainsi qu‘a toute réglementation applicable dans
le cadre de la protection des données.
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