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FORMULAIRE DE DEMANDE DE MOBILISATION DU
COMPTE PERSONNEL DE FORMATION

L <Y oY I

* Date dE NAUISSANCE  .euveeeiiiiiieeteeee et e e e e et e e e e e e e e e e e e e eesenabaeeeaeerenes

o EtabliSSEMENT A’ EXEICICE & oeeeieiee ettt e e e e e e e e a e e e eaaeaees

0 DISCIPIING & e e ee e

o Niveau de diplOme @ ...

e NUMEro de SECUIItE SOCIAIE i ..ceuveeeeiiieieeeeee e e e e e e e e e e eeees

o Position adminiStratiVe & ....ooooieeieeee e eeas




NOm - Prénom.......ccevveivimiimiiinnenns

Votre projet d’évolution professionnelle

* VOS fONCHONS ACHUEBHIES .o
« Types de fonctions, d’activités, de responsabilités ou promotion ViS€es :..........ccccveerrverennnee.
I Y Lo -3 1 41 ] 11772 L1 T0] o F=
* Quelles compétences souhaitez-vous aCQUENT 7 .......ciiiuiiiiiiiiiii e

» Souhaitez-vous exercer cette nouvelle fonction :
. o a titre principal
« o atitre accessoire (décrire de quelle fagon vous I'envisagez)



NOm - Prénom.......ccevveivimiimiiinnenns

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

Nombres d’heures disponibles sur votre compte CPF : ..o
Nombres d’heures a mobiliser pour la formation demandée (dans la limite du plafond de 150
LTSI £ ) TP PPSTPPP
Utilisation des heures par anticipation (dans la limite des droits acquis au titre des 2 prochaines
années et du plafond de 150h) & ...

Détail de la formation demandée :

Intitulé de la formation (joindre le Programme) @ ........ooceiiiiiriie e e
Type de formation (y compris bilan de compétence, VAE, préparation aux concours et examens

ProfESSIONNEIS, BIC...) & i

(070101 o7=To F=To [o o (o U TP RSP UTRIN

(Joindre au moins deux devis)

Je suis informé.e que :

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

- En cas de renoncement, je m’engage a le signaler a la DSDEN des Hautes-Alpes, a I'adresse :

valerie.marillac@ac-aix-marseille.fr

Faitle ........ [oviinn [oviiinn. - Signature de I'agent :



NOm - Prénom.......ccevveivimiimiiinnenns

Partie a faire remplir par votre supérieur hiérarchique

Avis : O Favorable

O Défavorable

Avis circonstancié (0blIgatoire) = .....ooiueiiiii e e

Nom, prénom du signataire @ .........cocoiiiiiiiiiiiiii s Signature :

Partie a faire remplir par votre Inspecteur

Avis : [ Favorable

O Défavorable

Avis circonstancié (0BlIgatoire) = .....ooieei i e

Faitle......... [oviinn.. [oenn.. - R

Nom, prénom du signataire : ..........cocoeveiiiiiiniiiineeeennen Signature :



