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ASSOCIATION POUR LA GESTION DES AGENTS PASTORAUX DU DIOCESE DE CAMBRAI 

DEMANDE DE FORMATION  

SALARIE 

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

Fonction : …………………………………………… Service : ……………………………….. 

ACTION CHOISIE  

Intitulé de l’action (joindre le programme) : ………………………………………………………………………………………. 

Nom de l’organisme de formation :  ………………………………………………………………. 

Lieu de l’action de formation :  …………………………………………………………………… 

Date de début/Date de fin  : …………………………………………………………………………. 

Nombre d’heures de la formation :    …………… 

Coût pédagogique prévisionnel :   ………………€ 

Frais annexes prévisionnels liés à la formation :   ………………….€ 

Cette formation fait-elle suite à l’entretien professionnel que vous avez eu avec votre responsable de service ? 
  ☐ Oui    ☐ Non 

Je souhaite réaliser cette formation sur mon temps de travail   ☐ Oui    ☐ Non 

Fait à ………………………………………………….. Le ………………………………………………….. 

Signature du salarié : 

 

 

VALIDATION DE LA DEMANDE PAR LE RESPONSABLE DU SALARIE 

Date de l’enregistrement de la demande :     …………………………………………… 

Nom et fonctions du signataire (responsable de service du salarié) : 
………………………………………………………………………………………… 

La demande de formation est :       ☐ acceptée              ☐ refusée   

Signature : 

 

 

REPONSE DE L’EMPLOYEUR 

La demande de formation est :       ☐ acceptée              ☐ refusée   

 
Fait à Cambrai le :    …………………………………………………. 
Nom et fonctions du signataire :  …………………………………………………………………………………… 
Signature : 


