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STATUL & ceviiieniireneierencereneeerenerrnescesnesssenssssanssssssssssssssssnssssanssssssssssssssssnsssssnsssssnsssssnssssnnssssnsssssnssssanssssnnssns
GTAGE fuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
Date d’entrée dans 1a fONCiON PUDLIQUE : c.uuuueiiieiiiieeeetiireeceeeeeeeeeeeenneeeeeeeeeeeeeessssssssseseeesessssssnnsnnnnnes

Date d’entrée au SEIN dE EtaADIISSEIMEINIT : c...vuerreeiereiernereneeeneerseceseerseerseserssersserssersssssssssssssssssssssssssssssse

MOBILISATION DU CPF AU TITRE DE LANNEE ...... (INDIQUER L’ANNEE)

Nombre d’heures totales mobilisées au titre du CPF pour I'année ....... (indiquer I'année) :

2 Sur le temps de travail : .....................
2 Hors temps de travail : ......cceeuveennnnnn..

Dont nombre d’heures au titre de I’anticipation :..................

VOTRE PROJET D’EVOLUTION PROFESSIONNELLE
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Vos motivations:

Quelles compétences souhaitez-vous acquérir ?

Le cas échéant, souhaitez-vous exercer cette nouvelle fonction :
2 Atitre principal O

2 A titre accessoired

Avez-vous bénéficié d’'un Conseil en évolution professionnelle ?
7 Oui Q4

| Non O

Sinon, souhaitez-vous en bénéficier ?
v | Oui 04

y | Non O
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Détail de I’action demandée

Action 1:Intitulé de la formation (joindre le programme?*)

Modalités:
7 En présentiel a

72 A distance/e-formation QO

Le suivi de cette action nécessite-t-il des prérequis ?
2 Oui a

2 Non a
Nom de I'organisme de fOrmation : .....cccuuvuueiiiiiiiiiiiiiienncerieeeeeitieeeenneesssseesssssssssssssssssssssssssssssnnsssnnss
) <10 0 [0 E= 5 030 01 - 10 (o) o (Rt

Coitts pédagogiques™ (HT) .cccuueeeeeeeeeeeeeeennnnnnnnens Frais anneXesS™ (HT) i ccceeeeeeeeeeeeeecerecereceenceseersnesens

* (Joindre au moins deux devis pour les coiits pédagogiques)

Durée totale €N NEUYES : ceuuuereeeerereeereeneerrnecernnenne Dates:du...../....[ ..... AU .../ .../ ...

Nombre d’heures mobilisées au titre du CPF :

2 Sur le temps de travail.....cccceireeeieneenccniiceennnns

7 Hors temps de travail ....cccceeeeeeeeeennencccieceennnns

Faitle..../..../ceeeuueee. L TR

Signature de ’'agent :
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Date de réception de la demande........ [eveeee] evreaae

Avis du responsable hiérarchique:

2 Favorable a

2 Défavorable Q

Motivations (obligatoire si refus) : (@ préciser le cas échéant dans une note distincte)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

| 2F: 1 (TR Y S : RN

Nom, Prénom du signataire:.....ccccccceeeeennenennne

Signature :
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Décision finale de la direction

Date de réception de la demande: ....... [eveeee] eunennns

1. La demande de CPF est refusée. Motivation du refus :

..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

2. La demande de CPF est acceptée partiellement ou doit étre modifiée (attention dans ce cas
lagent devra effectuer une nouvelle demande). Motivation du refus partiel :

3. La demande de CPF est accordée :

DUTEE LOLA1E B NEUTES ¢ «vunrerieneiereireeieeeeeeeereeereeerseerssssssseessesssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssesssesssssssssnsssne

Montant de la prise en charge total (HT) :

> dont............. € (HT) pour les cofits pédagogiques

> dont.............. € (HT) pour les frais annexes
Faitle ...... [eeeunne [eeeenenns : IO
NOIM, PYENOI 2 euueereeneereenneeeeenneceranneceesseessssneesenns
Fonction du signataire : ......cccceeeeeeeeeeveneneecceeenn.

Signature :
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