
	DEMANDE DE FORMATION
dans un EPST partenaire 
(CNRS, AgroParisTech, INRAE, INRIA)







Ce document doit être transmis par mail à dadrh-formation-continue-pers@univ-lorraine.fr, complété et signé, accompagné du programme du stage demandé.
Attention : fiche valable uniquement pour les formations réalisées dans le Grand Est.

INFORMATIONS SUR L’AGENT :

[image: LOGO_UL_essai]


Civilité : Choisissez un élément.
Nom : 	
Prénom :	
Date de naissance :	
N° de téléphone :	
Courriel : 	
Employeur : Choisissez un élément.
Statut : Choisissez un élément.
Catégorie : Choisissez un élément.
Corps : 	
Composante / service : 	
Poste occupé :	

	Compte GEFORP actif □ 

PRECISIONS SUR LA FORMATION DEMANDEE :

[image: https://intranet.inria.fr/var/inria/storage/images/media/images/logos/inria-logo-rouge/1106435-1-fre-FR/Inria-logo-rouge_vignette.png][image: ][image: LOGO_UL_essai][image: ][image: C:\Users\cweigerding\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.MSO\7AC8AF23.tmp]

A retourner au plus vite à :

 AgroParisTech : anne.sophie.nowak@agroparistech.fr -  CNRS : dr06.formation@cnrs.fr  -  INRAE : grandest-formation@inrae.fr –
  INRIA : melanie.cuny@inria.fr-  UL : dadrh-formation-continue-pers@univ-lorraine.fr
Intitulé : 	
Dates :	
Lieu : 	
Coût : 	
EPST organisateur : Choisissez un élément.
Typologie de la formation : Choisissez un élément.


Quelles compétences souhaitez-vous acquérir ou améliorer via cette formation :

Quelles sont vos motivations pour participer à cette formation :

Avis du Pôle Formation Continue des Personnels :

□ Favorable						□ Défavorable



Agent
Date et signature



Supérieur hiérarchique de l’agent
Nom et signature



Gestionnaire / Correspondant formation de l’agent
Nom et signature
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