. Annexe 2
-4 =
acade Lilfvrré « Egalité « Fraternité
Lu REPUBLIQUE FRANCAISE

REGION ACADEMIQUE
AUVERGNE-RHONE-ALPES

. MINISTERE
DE L’EDUCATION NATIONALE
ET DE LA JEUNESSE

e, Formulaire de demande de mobilisation du compte personnel de formation

DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,

DE LA RECHERCHE (CPF) pour I'année scolaire 2019-2020

ET DE L'INNOVATION

Attention, ce formulaire doit étre visé par votre responsable hiérarchique, et réceptionné au plus tard par
la direction de la gestion administrative de la formation DGAF le 7 octobre 2019, délai de rigueur. Il doit
étre complet pour étre examiné (accompagné des piéces demandées - cf. page 5 - et entierement
renseigné)

Informations relatives au demandeur

NUMIEN ettt Genre Femme [ Homme [

NOM 1Y 010 1 o PP PPPPPPPPPPPPIRt
COrps - Grade  ..ooooiiieiiiiiieee e RNE établiSSEMENt .......cccviiiiiiiiiieee e
LIDEIIE e I'EtabliSSEMENT 1 oo s n s nann
Titulaire :  [] Non titulaire : [ Adresse Mel : .o @ac-lyon.fr
Date d’entrée dans la fonction publique : ......... [, [,

Nombre d'heures acquis au titre du CPF : .........

N° de Sécurité Sociale © .......covviviieiiiiiiei e

Dipldome e plus ElEVE EtENU : ... e

Cadre réservé a l'administration

Important : cette fiche ne vaut pas inscription a la formation elle-méme. Il convient d’y procéder selon les
modalités fixées par ’organisme qui la dispense.

Votre projet d'évolution professionnelle

Vos fonctions actuelles et / ou votre discipline d'enseignement (joindre un Curriculum Vitae) : ........cccccvvvvvvvevvvevennnnnns
Type de fonctions, d'activités, de responsabilitéS OU PromMOtiON VISEES & .....uvviiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e e et e e e e
Vos motivations (vous pouvez joindre une lettre de motivation - 2 pages Maximum) : ..........eeveeeeeeeerereeererererererere.
[ ] Accession & de NOUVEIIES rESPONSADIIIIES ...........ccceiviueeeiieeeeeeeeee ettt eee e et e e et e e es e e st e s ste s eeesareeaereeeere e
[ ] Mobilité professionnelle comportant un changement de domaine de COMPELENCE ..........ccoceevveeeveeeeveeeeereeeeeeenns
[ ] RECONVEISION PrOfESSIONNEIIE .......c.eivieeeeeceeeee ettt ettt ettt et e et e s e se et eee et et et e e ete s etesese e eseeaereeeare e
I X I (T =T LY=o

Le cas échéant, précisez vos motivations ci-dessous ou joindre une lettre de motivation
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Quelles compétences SOUNAILEZ-VOUS ACGUETIT 2 .....uuiiiieeeiiiiiieieeeeeeesssitrare e e e e et s anaataeeeeeeesssssstaeeeeaeessansrnseeeeeeesssnnnnnneees

] Acquisition du socle de compétence fondamentale pour les agents peut ou pas qualifié ..............ccccveveveeeveevevennnne.
[] Anticipation de I'inaptitude PRYSIQUE @ VENIT ........ccuiiuiieieeeeee ettt ettt e ste ettt teateetesteetesaeeteaeneereans
[] Préparation aux concours et examens professionnel de la fonction publique, VAE, bilan de compétence ............
[ ] autre projet d’évolution ProfESSIONNEN ...........cccceiviueeiteeeieeeteeeeees ettt et e e et et e ete et ese et easete s stessteseseeseseesaseeeareseas
Souhaitez-vous exercer cette nouvelle fonction :  [] A titre principal [] A titre accessoire

Avez-vous rencontré un conseiller mobilité carriere 2 [ ] Oui ] Non

Le cas EChéant, @ QUEIIE(S) ALE(S) 2 .eeirueeeruuieiieieitiee et ettt e st ettt rte e e s bt e e shbeeeabe e e abeeesabe e e be e e abee e eabeeesabeeanbeeeabbeesnbeeensneas
Nombre d’heures disponible sur votre compte CPF ... . s
Nombre d’heures a mobiliser pour la formation demand@e @ ....... ... e
Je sollicite un crédit d'heures supplémentaires pour prévenir une inaptitude médicale aux fonctions exercées et je
joins l'avis du médecin du travail ou de prévention  [] Oui ] Non

Cadre réservé a I'administration

Détail des actions de formation demandées

Pour chaque action de formation envisagée en dehors du Plan académique de formation, vous

devrez fournir deux devis d'organismes de formation précisant leur raison sociale, et pour chaque
devis le programme et le calendrier de cette formation. Si plusieurs actions sont demandées, vous
veillerez a ordonner les actions de formation dans I'ordre de vos priorités pour mener a bien votre

Premiére action de formation

Type de formation (bilan de compétences, préparation aux concours et examens professionnels, VAE, ...) :

Le suivi de cette formation nécessite un pré-requis ? [] Oui ] Non
(IR or T =Tod 1= T T oL R =T U= R UEPRRROPP

Premier organisme de formation souhaité pour cette action de formation

NOM B 'OFQANISIME ... s
Modalités de la formation : [_] Présentiel ] A distance ] Mixte

En cas de présentiel, lieu(X) de 1a FOrMAatiON & ......c.ooiiiiii e
Période de la formation : du .........ccvvveeieiiiiiiiiiieeeee, AU & e e

Durée totale en heures @ .......ccccevviiiie e

Nombre d'heures que vous souhaitez mobiliser au titre du CPF pour cette action de formation

- sur le temps de travail (PriOFTAIFEMENT) & ..ooiiiiiiie ittt e sttt e e sttt e e e e a b e e e e asbe e e e enbeeeeeaneeas
- hors temps de travail (EN COMPIEMENT) & ..oiiiiiiiie i s st e e s et e e e st b e e e s sbeeeeasbeeeeaaseaeeeannteeeeenneees
Dont nombre d'heures par antiCIPATION : .........oo ettt e e b e et e e e s e s bbbt e et e e e e s aannbbteeeeaaeseaannneeneeas

Co(t pédagogique de la formation (TTC) : .....cccovveenneee. €

Annexe Il a la mise en ceuvre du compte personnel de formation (CPF) pour 'année scolaire 2017-2018 ou I'année civile 2018 -
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Second organisme de formation souhaité pour cette action de formation
[N To] s e (=l ol (o =T o 1] 1 0 1= E TR TP PR ORI

Modalités de la formation : [_] Présentiel [ ] A distance [] Mixte
En cas de présentiel, lieu(x) de [a fOrmMation © .......c..ueiiiiiiii e e s e e e e e s s s e e e e e e e e e annrraeees
Période de la formation : du .........cceevveeiiiiiiiiiiiiiieenennn, = LU

Durée totale en heures @ .......ccccevviieee i

Nombre d'heures que vous souhaitez mobiliser au titre du CPF pour cette action de formation

- sur le temps de travail (PriOFTAIFEIMENT) & ...eiiiiii i e e e e e e e e e et e e e e e e e e e s s asetaeereaeassanreeaeeeeeeeesannnnneees
- hors temps de travail (EN COMPIEMENL) & ..oeiiiiii i e e e e e et s e e e e e e e e s s s ta e e e eaeessanrasaeeeeeesesannnnneees
Dont nombre d’heures par antICIPALION & ..........eiii ittt ettt e st e et e s bbb et e s abae e e e s nbn e e e s asnreeeeannneee s

Colt de la formation (TTC) @ .ooocvveeeiiiieee e €

Deuxiéme action de formation (si nécessaire, sinon complétez directement la page 5 du dossier) ‘

Type de formation (bilan de compétences, préparation aux concours et examens professionnels, VAE, ...) :

Le suivi de cette formation nécessite un pré-requis ? [] Oui ] Non
(ISR T < Tod g ==Y oL R =T T PRSP

Premier organisme de formation souhaité pour cette action de formation

[N [eTaq i [ Nel o F= 1o 1K) o 1= P PP PUPPRPPTI
Modalités de la formation : [] Présentiel ] A distance ] Mixte

En cas de présentiel, lieu(x) de [a TOrmMation @ ......c..ueiiiiiiiiiiec e e e e e e e s e st e e e e e e s e e aarrraees
Période de la formation : du ..........cceeeeeviiiiiiiiiiiieenennn. = LU T

Durée totale en heures @ .......ccccevviiieeiiiiie e

Nombre d'heures que vous souhaitez mobiliser au titre du CPF pour cette action de formation

- sur le temps de travail (PrioritaireMENt) ..o
- hors temps de travail (EN COMPIEMENL) & ..oeiiiiiiiiiiii e e e e e e e s e et e e e e e e e s s st abreeeeaeessanntarreaeeeeeesansereeees
Dont nombre d'heures par @nICIPALION & .........iii it e bt e e s bbbt e e s bbbt e e s aabe e e s aabbeeeeanneeee s

Colt de la formation (TTC) © .ooovveeeiiieee e €

Second organisme de formation souhaité pour cette action de formation
NOM B 'OFQANISIME & ...eeieiiiei s

Modalités de la formation : [] Présentiel [] A distance ] Mixte
En cas de présentiel, lieu(X) de [a FOrMELION & .....o.eiiiiii et e e
Période de la formation : du .........ocvvvvveeeeeiiiiieeeeeiinnn, AU & e e

Durée totale en heures @ .......cccceevviiiieiiiieee e

Nombre d'heures que vous souhaitez mobiliser au titre du CPF pour cette action de formation

- sur le temps de travail (PrIOFTAIFEIMENT) & ... oo ittt e e e e s et e et e e e e e e s e bbb e e e e e e e e e sanbebreeeaaeeesannbeeneeas
- hors temps de travail (EN COMPIEMENT) & ..oiiiiiiiieiiiie e e st e e s et e e e st b e e e s sbeeeeasbeeeeanstaeeeaanseeeeennsees
Dont nombre d'heures par AntICIPALION & .........ooi ettt e e e e bbb e e e e e e s e s anbbee e et e e e s e sannbbbreeeaaeseaannrenneeas

Colt de la formation (TTC) @ ..ooccveiiieeieeeiiiieieeeee e €
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Troisiéme action de formation (si nécessaire, sinon complétez directement la page 5 du dossier)|

Type de formation (bilan de compétences, préparation aux concours et examens professionnels, VAE, ...) :

Le suivi de cette formation nécessite un pré-requis ? [ ] Oui [ ] Non
R o = Tod o T A [ To (U1 R RPN

Premier organisme de formation souhaité pour cette action de formation

[N [eTa gl [ Nol o F= 1o 1] o 1= ST PO TP PP PUPPP PP
Modalités de la formation : [] Présentiel [] A distance ] Mixte

En cas de présentiel, lieu(X) de 1a FOrMatioN & ........oeiiiiiiii e
Période de la formation : du ..........coovvvviviiiiiiiiieeeeinnnn, = 1 T

Durée totale en heures @ .......cocceiviieee i

Nombre d'heures que vous souhaitez mobiliser au titre du CPF pour cette action de formation

- sur le temps de travail (PrioritaireMENt) & ...
- hors temps de travail (EN COMPIEMENL) & ..ooiiiiii i e e e e s e e e e e e e e s e s et e e e eaeessasteraeeeeaeessannerneees
Dont nombre d'heures par antiCIPALION & ... s

Colt de la formation (TTC) : ..oocccvirieeeeeeiiiiieeee e €

Second organisme de formation souhaité pour cette action de formation
NOM B 'OFQANISIME ... s

Modalités de la formation : [] Présentiel [] A distance ] Mixte
En cas de présentiel, lieu(X) de 1a FOrMEtION & ...ttt
Période de la formation : du ..........coovvveeveiiiiiiiieeeeiinen. = 1 TR

Durée totale EN heures : ....ccvveevveeeeiieee e

Nombre d'heures que vous souhaitez mobiliser au titre du CPF pour cette action de formation

- sur le temps de travail (PriOFTAIFEMENT) & ..o et e e e st e e e e et e e s eab e e e e enbeee e e nneaes
- hors temps de travail (EN COMPIEMENL) & ..oeiiiiiiiiiiie e e e e e e s e e e e e e e e e s e st et e e e eaeessanntasreeeeeesesannernees
Dont nombre d'heures par antiCIPALION & ... s

Colt de laformation (TTC) : .ooooeeeieieieieeeeeeeeeee e, €

Cadre réservé a l'administration
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Rappel des piéces a joindre obligatoirement au dossier : Caalie fEsEns o e e

e Curriculum Vitae ;

e Lettre de motivation (maximum 2 pages) : non
obligatoire si vous avez renseigné tous les champs de
la page 1 de ce formulaire ;

e Pour chaque action de formation envisagée en dehors
du Plan académique de formation :

o deux devis (organismes différents pour mise en
concurrence)

o les programmes de formation associés aux devis

o les calendriers de formation associés aux devis

e Relevé compteur CPF édité par I'agent a partir de la
plateforme "moncompteactivité.gouv.fr" ;

e Le cas échéant, avis du médecin du travail ou de
prévention pour prévenir l'inaptitude aux fonctions
exercées.

] Je certifie avoir pris connaissance des conditions d’utilisation du CPF (Circulaire rectorale, annexes et textes de
référence).

[ ] Je m'engage, en cas d'absence de suivi de tout ou partie de la formation sans motif valable, & rembourser
I'ensemble des frais pris en charge par I'administration.

Signature :

Responsable hiérarchique ou inspecteur de circonscription pour le ler degré

NOM e PrénOmM e s
o] 0 [ox 1] o H TP UUP PP OPPPP
Date de réception de lademande : ........ccccceeeeennns

F YR Lo 1)V =3 o] o] [T F= Lo ] (= PP RTOPPPPPUPPP
Fait & ..o e . [ A Signature :
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Partie réservée al'administration

Conseiller Mobilité Carriere

NOM e Prénom i
Date de réception de la demande : ....... /T A

AVIS MOLIVE OBIIGALOINE: .. .eiiiiiieiii ettt st e bt e e saae e sbe e e saaee e
Faita ...ccooveeeeeeecee e, e ... [ Signature :

Avis de la commission

[ ] Refus

1Y/ (o 11V Z= 1 1 T0] 1N

[] Accord partiel ou conditionnel (la demande doit &tre modifiée)

Motivations et conditions de I'aCCeptation : .........cccooiiiiiiiiiiiiii i

Nombre d'heures mobilisées : ........cccoeveiiiieeeeiinnee
Montant de la prise en charge
Colt de la formation (TTC) © .oooveveeiiieeeieee e €

Nombre d'heures supplémentaires pour inaptitude médicale aux fonctions exercées : .........cccccccevevvivnneeennn.

[ ] Accord

Nombre d'heures mobilisées : ........cccoevvvivieereeviicnnee,
Montant de la prise en charge
Colt de la formation (TTC) : .oovvveeeiiiee e €

Nombre d'heures supplémentaires pour inaptitude médicale aux fonctions eXercées : .........ccccvvvveevicveeennnn.

Page 6/6



