BULLETIN D’INSCRIPTION : FORMATION PAYANTE

(Agents publics non territoriaux, du secteur associatif ou privé, de la FPT non soumis a cotisation, les élus)

INSET de Montpellier - 9 février 2012 - Code Stage : JARDE/001

A retourner a: INSET de Montpellier «Service Accueil»
76, place de la Révolution Frangaise 34 965 MONTPELLIER cedex 2
Tél.: 0467 99 76 76 Fax : 04 67 99 76 44

Attention : pour qu’une demande soit prise en compte, toutes les rubriques doivent étre renseignées et ne comporter
aucune rature ni surcharge - Ce bulletin doit impérativement étre signé avant le démarrage de la formation

Madame I:l Mademoiselle I:l Monsieur I:l
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Statut: Agent « Autres fonctions publiques » D
Agent FPT non soumis a cotisation D
Secteur associatif D

Secteur privé
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Vous avez un handicap nécessitant une prise en charge logistique particuliere :  Oui I:l Non I:l

CHOIX DE LATELIER (2 ateliers au choix, ordre de priorité 1, 2)
ATeer1[ |  Ateuer2 [|  ATeuer3 [ ] ATEuEr4 [
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Par la présente, 'employeur et le participant confirment leur accord sur le choix et les modalités de I'action de formation
ci-dessus mentionnée ; 'employeur confirme son accord sur la prise en charge de la participation financiére.

Le réglement se fera sur la base des tarifs fixés par la décision 2010/DEC/042 du CNFPT, soit 105€/jour (par émission
d’un titre de recette de I'agent comptable du CNFPT)

Signature et cachet de 'employeur Signature du participant

Nom et qualité du signataire (*) :

Prénom :

Date :

(*) Personne pouvant engager financiérement la structure, et signataire de la convention ultérieure



