ACA DE MIE ' Direction des services départementaux

de 'éducation nationale

D'AlX‘MARSEI LLE des Hautes-Alpes

Liberté
Egalité
Fraternité

FORMULAIRE DE DEMANDE D’UTILISATION
COMPTE PERSONNEL DE FORMATION
2éme CAMPAGNE 2025-2026

e Date de NAISSANCE & ...

0 EtabliSSEMENt A EXEICICE & oooveeeeeeeeee et e e ee et te e e e e

eGrade: ..o e e e e e e e teeeie——e e e e e e —— e e e e e e e aeaea e
& DISCIDING 5 s sumssrossns oo svnamssrnassns sosmssssn s sms in e 5 6 5ok 5848 0500 S5055 1% S SYS S545 053 LR EFRHS AT 33
e Niveau de diplOme & ... e
e Numéro de sécurité sociale : .............. e SR o S P on i i b r—

e Position adminiStratiVe & ..o




NOM - Prénom.....cc.ocvveevemveevinennnnns

Votre projet d’évolution professionnelle

@ VOS MOLIVALIONS : ...

e Quelles compétences souhaitez-vous acquérir ?

e Souhaitez-vous exercer cette nouvelle fonction o a titre principal o a titre accessoire



NOom - Prénom......cccoeevvvievnnceennnn.

Mobilisation du CPF au titre de I’année 2025-2026

Nombres d’heures disponibles sur votre compte CPF © ..o,

Nombres d’heures a mobiliser pour la formation demandée : ..............cccoevvieeiiiiieieiin,

Détail de la formation demandée :

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

ProfeSSIONNEIS, BIC...) & oot

LiEU dE fOIMIELION .ottt et

Colt PedagogiqUe (HT) & oottt
(Joindre au moins deux devis)

DUFEE tO1AIE BN NBUIMES ...t
Dates:du..../...[....au....[...[...

Je suis informé(e) que :

- En cas de participation a 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, a I'adresse :

ce.d1d05@ac-aix-marseille.fr

Faitle ..../.../....... A, Signature de I'agent :



NOmM - Prénom....ccveevvivieerieennnncness

Partie a faire remplir par votre supérieur hiérarchique

Avis circonstancié : [0 Favorable

O Défavorable

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

Partie a faire remplir par votre Inspecteur

Avis circonstancié : [ Favorable

[0 Défavorable

Nom, prénom du signataire : .........................ce.evvnnnn....... Signature :



