C%:@

BON DE COMMANDE

A retourner & : anne.gondolff@cnfpt.fr

TYPE DE FORMATION
DEMANDEE

Titre du Stage & ....ooooeevrvrveens La lutte contre le MOUSHQUE tGre............mrrrvverrmmnrrrssississssssssssssssssssssssssssssssssenes
Structure organisatrice (de la session) : Délégation CNFPT GRAND EST

Code du stage : E1A23 001

Date(s) du Stage .8 MAi.vvvvorrerrrrvcrrssserrresrssssssssssssnsssssenens LIBU oo BISCHHEIM........

Nom du conseiller formation : ............. Mathilde BEAULIEU URBANL.........oooeoeeeeeeeeeeeeeeesee s seeeeeesseeaennnes

Nom de I'assistant de formation  : vvoverrerneen. ANNE GONDOLFF ...ttt ee e s

NOIM QUSAJE & +vvvvvvvsssserssessssssssseesssssssssssessssssssssssesssssssssssessssssss s 4888288800888 8 8008881108511 8881858111001
NOM 08 NAISSANCE  vvovveeeeeeereereeeeseeeeeeseeeeeeesseseessees s seeeseeeseesanees PIENOM & oo e e e
Date de naissance : |__|__ /|1l 1_1_]I

AdrESSE PEISONNENIE & oo ssss s s s s Code postal : |__|__|_|__|_|
............................................................................................................................................................... Vile s oovvvvvvvveeessssneeee PAYS T s

Tel. mobile | _|__ |11 || _I_I—

Tél. personnel = | || |||l 1_|_]|

Tél. professionnel : |__ ||| | ||| ]—_|_]| poste: |__|_|_|_|
COUITIBL . vreeeteteeeeteeteee e e s e e s ee et b bbb b s b s e b see b s R s b s s b e s s b ee s s R e E e b e st ee b e b ee At b ee st bee b b ne et s e ae b bes st s annans
NIVEAU (8 GIDIOME & w.vvueeereseesressreseesssssesssesssessessssssesssssessssssssssessssssessnssnssanssnssesssnssnessnssnssssssnssessnssnessnssnssanssnssesssnssnessnssnssnssnssesssnssnessnsanes

COMBCLVIEE © vvureerseesseesseeesseesseesseessseessseesseessseessseessseesseessseessseesseessseesssessssnsssessssessssesssseesseesssessssnssssesssnssssessssnssssssssessssessssnssssnsssnesssnessnns
Lieu de travail (réSIdENCE AUMINISITALVE) : .....vvvvvvvvvvesssssssssssssisssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s sssss st
AUTESSE © vvvvvvvvsssaerssssssssssssessssessssssnessssss s8R Code postal : |__|__|_|_|_|
VIR 2 oo FONCHON & ovvveveevnr s SBIVICE & ovvvvvvrrreeenssssssses s sssssssssenens
SERLUL ©.vvvv et e e e HOIS FPT, PIECISEr & ..ot
€] 0O Date d'entrée dans ce grade : |__|__ 1/ || |_]_]|
011001 SO Date d'entrée dans la fonction publique territoriale : | |__ /| |__ /| |_|_|_|
Nom et courriel du reSPONSANIE NIBTATCRIUE © .voveeeveeeeeesserssessssssesssessssssssssessssssssssessesssssssesssss s s
Nom et courriel du correspondant formation dans 1 SEIVICE (Sil EXISTE) © ...vvuvvwvvesvrmsmrrsmrmsimsssssssssssssssssssssssssssssssss s



Nom de [a COUBCHVIEE & ......vveveiriiicce s Responsable formation & ..........coveviviriniririiicen e,
N° SIRET - 14 caracteres - renseignement obligatoire | |__|__ ||| ||| || |—_|—]_]

ATESSE & .ttt
Code postal : |__|__|_|_|_| Ville

Afin de faciliter le bon déroulement de la formation de votre_agent, merci de cocher cette case, le cas echéant, si des besoins
d'aménagements particuliers liés a un handicap sont nécessaires. O

Pour les inscriptions prises a titre payant (formation payante par nature ou inscription effectuée pour une personne ne relevant pas de la
FPT), le présent bulletin vaut bon de commande.

Le réglement se fera uniquement par mandat administratif sur la base des tarifs actuellement en vigueur.

Soit: 150..€x..1.. jour(s)= .150...€ net.

Le désistement d'un stagiaire dans un délai inférieur a 15 jours francs avant la date de début de la session entraine le paiement intégral
des frais de formation.

PAR LA PRESENTE, L' AUTORITE TERRITORIALE CONFIRME SON ACCORD SUR LE CHOIX ET LES MODALITES DE L'ACTION DE FORMATION.

L'ULONTtE LEITIONAIR : ovvvvvveeeeeoe e

NOM de 18 COIBCHIVIE © oo

QUAlItE AU SIGNALAITE : +.vvvvvevvevrversserssersssenssessnessenes
1 RO

Signature



	BON DE COMMANDE
	À retourner à la structure organisatrice de la formation

