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	Centre organisateur

	( CFTA-O         ( CFC MPPPH       ( IFCS         ( CESU         ( IFTS         ( Ecole spécialisée       

( HUPO        ( Autre hôpital APHP ________________________   ( Hors APHP        ______________________
( Gratuit      ( Invitation          ( Payant prévu au plan de F°         ( Payant NON prévu au plan de F°     
Date de début : ____ / ____ / ________ Date de fin : ____ / ____ / ________ Durée : ____ jours* = 
Intitulé de la formation et lieu (si Hors Paris) :       ___________________________________________________
       __________________________________________________________________________________________

Si Formation APHP : Code stage *                                              Code session * :       ___________________________
Si F° payante : 
Coût frais d'inscription F° (TTC) :   ________________________________________________________________
+ Si hors Ile de France, préciser les frais missions  (et joindre Ordre Mission signé)

( SNCF A/R 2è CL   __________      ( Repas 17,50€/ repas   _______________       ( Nuitée 70€/nuit        __________
Coût total Frais de mission : _____________________________________________________________________
= Soit coût TOTAL de la formation : ________________________________________________________________ 
Obligatoire : Formation payante joindre 3 devis d’organismes différents avec programmes et fiche d’inscription. 
                     SAUF si Journées et congrès : joindre programme et fiche d'inscription de l'organisme 



	Typologie de la formation à remplir en concertation avec le cadre – Cocher une seule case 

	( 1 : formation professionnelle initiale
( 2a : Adaptation immédiate au poste de travail

( 2b : Adaptation à l’évolution prévisible des emplois (CPF mobilisable, à titre individuel)
( 2c : Développement de compétences, acquisitions de nouvelles compétences (CPF mobilisable, à titre individuel)
( 3 : Préparations des examens et concours (CPF mobilisable)
( 4 : Etudes promotionnelles

( 5 : Conversion 
( 8 : VAE (DIF mobilisable au-delà des 24H réglementaires)

	Salarié

	N° Identifiant APH (obligatoire)* : ______________________ Adresse mail (obligatoire)*  ______________________
Nom usuel : _____________________________  Nom de naissance :             ______________________________
Prénom _________________________________
Métier (fiche de paye) : _______________________________ Grade :             ______________________________

( Titulaire   ( Stagiaire   ( Contractuel      Site    ( CCL   ( HEGP   ( VGP  ( CCH   ( HD  ( NCK   ( LC  ( Broca                     

DMU : ___________________________________    ou Direction Fonctionnelle : __________________________

Service : _________________________________     UG (obligatoire) * : ___________

Numéro Tel :                                                                                                                                                        TSVP


	Tableau CPF*et / ou hors temps de travail
(A remplir en concertation avec l’encadrement)


	Répartition du temps de formation

	Durée de la formation = (CPF +  Hors CPF)
	CPF *
	Hors CPF

	
	Crédit* d’heures disponibles au titre du CPF


	Total heures mobilisées au titre du CPF*
(1)+(2)
	Heures Sur temps de travail

(1) *
	Heures Hors temps de travail

(2)
	Durée totale hors CPF

(3)+(4)
	Heures sur temps de travail

(3)
	Heures Hors temps de travail *

(4)

	
	
	
	
	
	
	
	

	* Certaines actions de formation peuvent  se dérouler en dehors du temps de travail, dans la limite de
50 heures de formation par an pour la finalité 2b, et dans la limite de 80 heures de formation par an pour la finalité 2c  


	Agent (obligatoire) *
Date : ____ / ____ / ________                                                 Signature :


	Responsable hiérarchique

	Nom, prénom : _________________________________ Fonction : ____________________N° Tel*________________
Date de réception de la demande : ____ / ____ / ________  Signature et tampon* :


	· 1 - Validation DMU  ou direction fonctionnelle - pour les F° payantes - 


	Avis concerté de l’encadrement : à transmettre au bureau de FO  – y compris si avis défavorable 
( Demande incomplète                                          ( Non adaptée à la réglementation

( Avis favorable          ( Avis défavorable pour le motif suivant (obligatoire) :
                                           ( FO non adaptée      ( Crédit CPF insuffisant      ( FO nécessitant du CPF      ( Coût de l’action de FO
                                           ( Incompatible avec les nécessités du service     ( Ne figure pas au plan de FO    ( autres (précisez) …….


	Date de l’avis :

____ / ____ / _______
	Nom :
	Fonction du signataire :

DMU  :

( Cadre paramédical de pôle

( Cadre supérieur responsable 
    Gestion des compétences

Direction fonctionnelle :

( Cadre référent
( Directeur (obligatoire pour formation payante)
	Signature et tampon* :

	
- 2 - Direction des  Ressources Humaines


	Avis de la DRH

( Demande acceptée          ( Demande refusée : Motif du refus :

                                                   ( FO non adaptée   ( Crédit CPF insuffisant       ( FO nécessitant du CPF    ( Coût de l’action de FO

                                                   ( Incompatible avec les nécessités du service       ( Ne figure pas au plan de formation 

	Date de l’avis :
____ / ____ / _______
	Nom :
	Fonction du signataire :
	Signature :
	Date de remise au salarié et signature agent  
____ / ____ / ________



Fiche d’inscription en Formation  


    A transmettre au Service de la formation  30 jours avant le début de la formation


Pour toute information complémentaire, vous pouvez vous adresser au service de la formation


HEGP 01 56 09   2115  ou 2257 ou 2144     


Toute demande incomplète ou Hors délai sera retournée








*  = obligatoire                                  
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