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CENTRE HOSPITALIER DE PAU

Etablissement support du Groupement
Hospitalier de Territoire Béarn et Soule

DISPOSITIF INDIVIDUEL

FORMULAIRE DE DEMANDE D’UTILISATION DU COMPTE

PERSONNEL DE FORMATION
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VOTRE PROJET D’EVOLUTION PROFESSIONNELLE

Fonctions actuelles :
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Argumentaire justifiant votre demande :

Quelle est l'origine de votre projet ? Qu’est ce qui a guidé votre réflexion ?
Aide é. la Quelles démarches avez-vous entreprises ?

redaction En quoi cette demande répondrait a vos besoins, vos attentes ?

Que ferez-vous a Uissue de la formation ? ...

Ces éléments motivant votre demande peuvent étre exprimés sur un document séparé, si vous le souhaitez.
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Détail de l'action demandée

Intitulé de la formation (Joindre (@ Pro@ramMIMI@) & ....eeeeeeeeeeeeerereeeeseeresseesssessessssssssssssssssens .

Modalités :

En présentiel [] A distance/e-formation []

Cette action (formation, accompagnement) nécessite-t-elle des prérequis ?
Non [

OUT [ LESQUELS 7 ettt sesesee e s sese e saesessssesesesesssssesesesesensasesesesenenn o :

Nom de U'organisme de fOrMAatioN : ...iceiereiereeereecreeecreeeceeeseeesneeesseessneessses sesssnsssssssssnass sens
LieU de 1@ FOrMATION & ..eieieeeeeeececceecceeeseeeseecceeceeeeeseesseeeseessesseesssessnssssassnsessesssesssssssasssassnassaassnes

Colts pédagogiques (JOINAre L@ deViS) : ..ieceecceeeceeereeeceesseeesseeessesssesssaesssssssasssssenns

Frais annexes (transport, NUILEES, FEPAS) :© wiccceccceercree e eeennrrrcrecrseeesseeessesssssessessssesssesesses
A évaluer en nombre d’allers-retours, de nuitées, de repas

Durée totale en heures : ......ceeeeeeeeeeeeecnne .

Durée totale en jours : .....cceeeeeeceeeeeeecnnenn.

Dates : du ...../....../....... aU ..... [eeerc ... (Joindre le calendrier prévisionnel)
Nombre d’heures mobilis€es au titre dU CPF : ......eeeeeeeeeeeseesesesesnesesesssessssssssssssssseses

(Joindre votre relevé d’heures, imprimable sur www.moncompteformation.gouv.fr)

Nombre d’heures (ou jours) demandé sur temps de travail : ......cccecevererenenee.

Nombre d’heures (ou jours) demandé sur temps personnel : ........coeevereeerenne
(Cf. note d’information 043/2021 du 12/03/2021)

Le ..../uii/veeeeeeen.

Signature du demandeur :
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Visa de ’encadrement :

Cadre de proximité : Encadrement supérieur :

Le i voeee] . Le ...... [evviid e

Nom, prénom du signataire : Nom, prénom du signataire :
Signature : Signature :
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