ASSOCIATION POUR LA GESTION DES AGENTS PASTORAUX DU DIOCESE DE CAMBRAI

DEMANDE DE FORMATION

SALARIE

NOM 1 et eneree PPENOM Y e,

Fonction t ..o . S@IPVICE

ACTION CHOISIE

Intitulé de I'action (joindre le Programme) i ... ..o oo e e s

Nom de l'organisme de formation : ...

Lieu de 'action de FOrmation & ... e e e e e s s

Date de début/Date de fin
Nombre d'heures de la formation :

Colit pédagogique prévisionnel : ............€

Frais annexes prévisionnels liés d la formation :

Cette formation fait-elle suite a I'entretien professionnel que vous avez eu avec votre responsable de service ?

OOui CNon

Je souhaite réaliser cette formation sur mon temps de travail

FQIT G et ereeneees L e e ettt

Signature du salarié :

OOui

CONon

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 : Clacceptée Orefusée
Signature :

REPONSE DE LEMPLOYEUR
La demande de formation est : Clacceptée Orefusée

Fait a Cambrai le :
Nom et fonctions du signataire :
Signature :

AGAPDC Janvier 2015



