inspection académique
Heurthe-et-Moselle

DEMANDE DE CONGE DE FORMATION PROFESSIONNELLE

AU TITRE DE L'ANNEE SCOLAIRE 2010-2011
(Décret N° 85.607 du 14 juin 1985 modifié)

NOM marital.......coccooiiiiiiiiiiieeeeee Prénom......ccccoevieiiiniii e

NOM patronymique.........ccccveeerveeerveeenveeerreeennveeennns Date de naissance..........ccceceecveeerveeenneens

Situation de famille..........cccvveviiiiniiiiie e, Nombre d'enfants a charge......................

Adresse personnelle COMPIETE. .......c.eiiiiiiiiiiieiierie ettt ettt e te ettt eessaeebeesaaeenseesseeenseas
Numéro de téléphone personnel (facultatif mais recommand@).............ceccveeeiiieriiieeniieenie e
Affectation (Nom et adresse compléte de I'établisSSement) ..........cceevuieriiiiiieiieniiee e
Téléphone de 1'établissement d'affeCtation...........c.cceiieiiiiiiiiieiece e
Quotité de temPs de trAVALL .....cc.eieiiiiiiiiiieeieeieece ettt ettt e s e et esab e e b e e staeebeesraeebeensaeenraens
Ancienneté générale des services au 01/09/2009.........cccooeiiiiiiiieiiieee e
Derniére note pédagogique .........cccceeeveeereeeieennee. Date de l'inspection...........ccoccueeveerieenieennnne

o ettt e teeeeeeeeteeeeeiteeeeeaattteeeaattteeeaatteeeeaaateee e ttteeeanntaeeeeanreaeeennnees Date.....ooovviiieeeiieeeee e,
R U UU U UPPUPPPPPPP Date..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
ettt eeeee e tteee et tee e e —tee e e bt e e e e e bt teeeeabat e e e e bt teeseabteeeeaataeeeenraee Date.....cooovviiiiiiiieeeieee
o ettt heeeee e eteeeeaatteee e e h—tee e e ——eeeeaatteeeea it teee e ahtteeeenbaeeeeaataeeeenntaes Date.....cooovviiiiiiiiieeeieee



Avez-vous déja sollicité un congé de formation sans l'obtenir ? .......... Combien de fois ? .............
En qUEILE(S) ANNEE(S) 7 ..eeeveeiiiieiieeieeiie ettt ettt ettt et s e et e et e et e tb e et e e ateenbe e neeenbeeeaeeenbeenes
Avez-vous déja obtenu un congé de formation ? ......... Si oui, combien de mois 7 ........ccoceevueenene

A quelle(s) période(s) : dates de début et de fin de CONGE ......cceevveiiiiieiiiiiiiieeee e

Durée souhaitée (en mois) pour la présente demande de congé de formation .......................
Date de début du congg .........coecvvvvvivvieniieinenns Date de fin du congé .........cceevevvveviirennennne,
S'agit-il d'une demande de prolongation d'un précédent congé de formation ? ..............

Formation envisagée (d€SiZNation PIECISE).......ccvuereruererireeiiieeiieeesreeessreeasseeesseeesseeessseeensseesssseesssseens

En quelle année VOUS INSCIITEZ-VOUS 7 ...c.eeiiriiiriiiieniienieeie st eete ettt sttt ettt sae et e esae e

Nom et adresse précise de I'établissement ou de 1'organisme que vous avez choisi pour votre

FOTITIATION ettt ettt e e e e e ee e e aeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeneeeeeeaeeneneeeeenennneee

Préparez-vous un dipldme ou un concours ? ..........

Si oui, lequel ? (IIDEIIE COMPIEL) .....oeeuvieeiieiieiie ettt et ebe e s e esneenenas

Descriptif détaillé de votre projet (parcours de formation, objectifs, ....) :



ENGAGEMENT

Je soussigné (nom et prénom du candidat) ..........cceeeviieeiiieniieece e

m'engage 4 rester au service de I'Etat pendant une période d'une durée égale au triple de celle
pendant laquelle I'indemnité mensuelle forfaitaire m'aura été versée et a rembourser le montant de
cette indemnité en cas de non respect du présent engagement.

Je m'engage également, en cas d'abandon de ma formation sans motif valable, a rembourser les
indemnités percues depuis le jour de l'interruption de ladite formation.

Je déclare avoir pris connaissance :
+ des obligations incombant aux fonctionnaires placés en congé de formation ;
+ de la durée maximale du versement de I'indemnité mensuelle forfaitaire (12 mois) ;
« de l'obligation de paiement des retenues pour pension ;

- de l'obligation de présenter a la fin de chaque mois une attestation d'assiduité aux cours
délivrée par le centre de formation.

Signature du candidat
(précédée de la mention manuscrite : Lu et approuve)

Cadre réservé a I'lEN pour avis circonstancié

CArconSCription : ........ccveeecvveerveeerieeeineeeeveeeenes

Avis de I'lEN authentifié (nom et signature de I'EN + cachet de la circonscription obligatoires) :




FICHE A FAIRE COMPLETER PAR L'ORGANISME DE FORMATION

Directeur ou responsable de (nom et adresse de 1'établissement ou de I'organisme de

FOTINALION) ..eiiiiiiie ettt et e ettt e et e e e te e e ebeeeeteeesateeessseeesseeenssseasssaesasseesssaeesssasesnseeanns

Certifie que (nom et prénom du STAZIAITE) .....eecveeruiieiiieriieeiieree ettt et ste et e it eebeeseeesbeesaeesnseeeeas
est inscrit dans mon établissement pour la période du............ccceevveennnnn. Al

pour y suivre la formation suivante (désignation et annee) ..........ccceeerveeerieeeiieeeiieeeieeeeieeeniee s

Signature du responsable
et cachet de l'organisme de formation

Joindre obligatoirement la piece certifiant que la formation est agréée par 1'Etat au regard de l'arrété
du 23/07/1981 modifié lorsque cette formation n'est pas dispensée par un établissement public de
formation ou d'enseignement.






