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Formulaire de demande d’action délocalisée

Tous les champs ci-dessous doivent étre renseignés pour que votre (vos) demande(s) soi(en)t traitée(s).

ETABLISSEMENT

NOM d€ 12 PEISONNE FEFEIENTE :..........eeiiieeiiiieeeee ettt eecte e e ee et e e e e iaeeeeeeetbeesaaessesaaeassssasaasssasaaaasssassaeassssasaanssesasnnnnes
=1 11 o] Vo 1< SRS
23 = | O OO OO PO PP O PR PP RI P PPRRPURROPRIRE

Cachet de I'établissement:

ACTIONS DE FORMATION SOUHAITEES (a classer par ordre de priorité)

Attention, en dessous de 8 agents présents (ou 5 agents en distanciel), les frais pédagogiques
pourront étre imputés sur votre plan de formation.
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Nombre de personnes pressenties pour suivre cette formation : ...............ccevvvveiiiiiiiiiiiiiiiieeeeciieerreerreeeeeeseennns
Nom(s) d'établissement(s) associé(s) ou intéressé(s) :

Nombre de personnes pressenties pour suivre cette formation : ...............cceeviveiiiiiiiiiiiiiiieeeeccieeereeereeeeeeseennns
Nom(s) d'établissement(s) associé(s) ou intéressé(s):

Nombre de personnes pressenties pour suivre cette formation: ...................cccciiiiiiiiiiieieccccreeeee e
Nom(s) d'établissement(s) associé(s) ou intéressé(s):
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