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Seule la version disponible dans ENNOV® donne la garantie d’être actualisée et valide. 

IDENTITE DU DEMANDEUR 

Nom :  ...................................................................................   Prénom :  ..................................................................  

Service et pôle :   ..................................................................   Grade :  .....................................................................  

 

FORMATION DEMANDEE 

Intitulé de la formation : ....................................................................................................................................................  

Organisme : ........................................................................  Lieu : .................................................................................  

Dates :  ...............................................................................  Durée : ..............................................................................  

Coût prévisionnels : 

Enseignement : ..................................................................  Déplacement :...................................................................  

 

Date : ..................................................................................  Signature : 

 

AVIS DU RESPONSABLE DE SERVICE 

Nom : .................................................................................  Prénom : ...........................................................................  

Demande concernant un nouvel agent :  OUI  NON 

Le savoir-faire visé par la référence fait référence : 

- A une nouvelle technique  OUI  NON 

- A une évolution importante de la réglementation :   OUI  NON 

Formation indispensable au bon fonctionnement du service :   OUI  NON 

Motivations : ......................................................................................................................................................................  

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

Avis :  FAVORABLE  DEFAVORABLE 

Date : ..................................................................................  Signature : 

 

 

AVIS DU CADRE DE POLE 

Nom : .................................................................................  Prénom : ...........................................................................  

Motivations : ......................................................................................................................................................................  

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

Avis :  FAVORABLE  DEFAVORABLE 

Date : Signature : 

 
Pièces à joindre à la demande : 

- Programme détaillé de la formation indiquant l’organisme, les dates et lieux de la session 

- Courrier d’argumentation quant à la participation à cette formation 


