	









ANNEXE - FICHE DE RECUEIL DES BESOINS INDIVIDUELS DE FORMATION 

À COMPLÉTER ET RETOURNER AU RESPONSABLE HIERARCHIQUE


NOM Prénom de l'agent : 	

Situation statutaire : ☐ agent titulaire/stagiaire 	☐ agent contractuel

	Ordre de priorité
	Intitulé de la formation, dispositif d’immersion, etc.
	Organisme
de formation
ou lieu de l’immersion
	Date(s)
	Formation de professionnalisation
	Formation de perfectionnement
	Formation de préparation à concours
	Formation personnelle (congé de formation, bilan de compétences, VAE…)

	
	
	
	
	
	
	CPF
	
	CPF
	

	
	
	
	
	☐	☐	☐	☐	☐	

	
	
	
	
	☐	☐	☐	☐	☐	

	
	
	
	
	☐	☐	☐	☐	☐	

	
	
	
	
	☐	☐	☐	☐	☐	

	
	
	
	
	☐	☐	☐	☐	☐	

	
Remarques éventuelles : 
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