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FORMULAIRE DE DEMANDE D’UTILISATION DU
COMPTE PERSONNEL DE FORMATION 2020-2021

e Nomd'usage: .....ccoceeeeunnen.

e Prénom : .. .,

e Nom patronymique (de NAISSANCE) & .....ouvtiiniie ittt et et e e

Date de naissance : ...........ccccoeee.

o EtabliSSEMENt A EXEICICE: ... .vv et et e e e e e e e e

e Adresse meél professionnelle © ... ...

& N TEICPNORE: § corussssssnsusnososss ssnsssusssmsssnssssissismsnianssssssssssss 5554 55sss £55088 548 385 Sansusass Ss5TEsRERS o8




Votre projet d’évolution professionnelle

o VOS fONCHONS @CHUEIIES :......ooiiieeee e e e
e Types de fonctions, d’activités, de responsabilités ou promotion visées :.............ccccoceeeneene
©  VOS MOLIVALIONS & ..ottt et ettt
e Quelles compétences souhaitez-vous @CQUENT ?.........cccueiiiiiiiieiinieenieceie e

e Souhaitez-vous exercer cette nouvelle fonction o a titre principal o a titre accessoire

Mobilisation du CPF au titre de I’année 2020-2021

e Nombres d’heures disponibles sur votre compte CPF* : ........ccooiiiiiiii
*Joindre un extrait de votre compteur

e Nombres d’heures a mobiliser pour la formation demandée : ..........ccccoeviiiiiniiiiiinie e,



Détail de la formation demandée :

Intitulé de la formation (joindre le Programme) : ...............ooceeeeiiiiieeie e

Type de formation (y compris bilan de compétence, VAE, préparation aux concours et examens

] o) [=C4](a] a1 1= LTI =) (c M) o SR R

[ TSTU I [0 {011 g 4 1= 110 o NP PRSRURR

Colt pedagogiqUue (HT) et e s
(Joindre au moins deux devis)

DUIEE tO1AIE BN NEUIES ;... e e e e e e e e e e e eees

Dates de la formation: du ..../..../....au ....[....[....

Je suis informé(e) que :

- En cas de participation a moins de 90% des heures prévues par la formation au titre du CPF
administration ne réglera pas les frais pédagogiques.

- En cas de renoncement, je m’engage a le signaler a la DSDEN, a

mailto:ce.dpe13-formation@ac-aix-marseille.fr

Faitle..../ .../ ....... Q.coievveeiiiiinenn.... . Signature de 'agent :



Partie a faire remplir par votre Inspecteur

Avis circonstancié : [ Favorable

O Défavorable

Fait le...... /... oo @i,

Nom, prénom du signataire : ...........cccoeveieinevenennnn.

eer.....Signature :



