
Division de la Formation des Personnels        

RECTORAT  Site TROU BIRAN

Téléphone : 05 94 27 19 94/Télécopie : 05 94 27 19 70

Année scolaire 2019/2020
	                                 PLAN  ACADEMIQUE  DE  FORMATION  2017-2018
DESCRIPTIF D’ UNE  ACTION A METTRE EN PLACE




                                                                                 

	Code identifiant : ……………… .....N° module :.......................   FIL     OUI   NON 

Intitulé du module :………………………………………………………….. .............................

STAGE :                à candidatures désignées           à candidatures individuelles  
Lieu précis : …………………………………………………………….

Salle réservée : oui                                  non     

(joindre copie du courrier de réservation)

Dates (à détailler page 3)  : du ……………………..à.….h…..au ……………………à..….h………

Volume horaire global par bénéficiaire : …..h …..



	



	Nombre de stagiaires ……….. Remplir la page 4.





	Noms - prénoms
	Grades

ou

qualités
	Etablissement d’exercice
	Nombre d’heures

 en groupe entier
	Nombre  d’heures 

en  sous-groupe

	
	
	
	Seul
	En co-

animation
	Seul
	En co – animation

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	Convention avec un organisme extérieur :  oui             non  

Organisme : ………………………………….Montant : …………..euros 

Crédits de matières d’ œuvre                       Montant : ………….euros 

Location de salle :                                       Montant : …………..euros




	COORDONNATEUR DE LA FORMATION :

Téléphone :

Télécopie :

Portable : 

Adresse e – mail : 

Date :

Signature du coordonnateur :

Observations éventuelles : 




	GRILLE D’ ORGANISATION DU MODULE

( établir un programme par groupe)




	Dates
	Horaires
	Lieu
	Intervenant(s)

(Nom – Prénom)
	MODALITES (nombre d’heures effectives/formateur)

	
	
	
	
	Groupe

 entier
	Sous

Groupe (*)
	Intervenant

seul
	Intervenant en

Co-animation

	
	Matin
	
	
	
	
	
	
	

	
	A. Midi
	
	
	
	
	
	
	

	
	Matin
	
	
	
	
	
	
	

	
	A. Midi


	
	
	
	
	
	
	

	
	Matin


	
	
	
	
	
	
	

	
	A. Midi


	
	
	
	
	
	
	

	
	Matin


	
	
	
	
	
	
	

	
	A. Midi


	
	
	
	
	
	
	

	
	Matin


	
	
	
	
	
	
	

	
	A. Midi


	
	
	
	
	
	
	

	
	Matin


	
	
	
	
	
	
	

	
	A. Midi


	
	
	
	
	
	
	

	
	Matin


	
	
	
	
	
	
	

	
	A-Midi


	
	
	
	
	
	
	


(*) indiquer le nombre de sous-groupe)


	
	Nom- Prénom
	Date de naissance

(si nouveau à l‘EN)
	Grade
	Discipline
	Etablissement

d‘exercice

	1


	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	

	5


	
	
	
	
	

	6


	
	
	
	
	

	7


	
	
	
	
	

	8


	
	
	
	
	

	9


	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	

	11


	
	
	
	
	

	12


	
	
	
	
	

	13


	
	
	
	
	

	14


	
	
	
	
	

	15


	
	
	
	
	

	16


	
	
	
	
	

	17


	
	
	
	
	

	18


	
	
	
	
	

	19


	
	
	
	
	

	20


	
	
	
	
	

	21


	
	
	
	
	

	22


	
	
	
	
	


Avis du chef de division :








IDENTIFICATION DE L’ ACTION








MODALITE DE L’ACTION





INTERVENANTS





DONNEES FINANCIERES 








LISTE DES PARTICIPANTS








