= Direction des services départementaux
DE VERSAILLES | 5 sai mioms DIVISION DES PERSONNELS
Liberté
Egalité
Fraternité

ANNEXE 4

Formulaire de demande de mobilisation du compte personnel de formation (CPF)
pour I'année scolaire 2024-2025
Enseignants 1°" degré

/ Attention, ce formulaire doit étre réceptionné par la Circonscription de I’Education Nationale \
dont vous dépendez au plus tard avant le 29 janvier 2024. || doit étre dGment complété pour
étre examiné (accompagné des pieces demandées et entierement renseigné de facon lisible).

Toute formation déja commencée avant la demande de prise en charge ne peut faire I'objet
d’'une demande de financement au titre du CPF.
Envoi du dossier par mail a votre circonscription
Vos contacts a la GESTION COLLECTIVE :

Marie RENARDAT Sophie DOIDY
ce.ia95.cpf@ac-versailles.fr ce.ia95.cpf@ac-versailles.fr
Ny 0179812187 0179 8122 01 -
NOM ettt Prénom et e
Date de Naissance ......ccvenenencenees Numéro de télEphone ......ceevisvecriee e
Corps/Grade ............. Discipling OU FONCLION oottt e e et ceeeescencenenns
Etablissement d’affeCtation OU SEIVICE ...ttt ettt et et
Titulaire: [] Non titulaire [ ] AAresse Mel: ..o @ac-versailles.fr
Date d’entrée dans la fonction publique: ../ ......... [ e

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

Votre projet d'évolution professionnelle

Type de fonctions, d'activités, de responsabilités ou promotion visées (joindre un Curriculum Vitae et
(U o TN =y { ol o [N g gL A AVZ= N T oY ) IR

Avez-vous rencontré un(e) conseiller(ére) mobilité carriere (CMC) ? [] Oui [ ] Non
Le cas €chéant, @ QUEIIE(S) Aate(S) 2 .ecerriririerieirt ettt ettt ettt sttt ettt ettt ettt s b et et et st e et e e ebes
Réservé a I'administration - Avis du CMC :

Avez-vous demandé un Congé de Formation Professionnelle ? [] Oui [ ] Non
Le cas échéant, @ QUEIIE(S) AtE(S) P ..ecirirriiiirieieteierteet ettt ettt et ettt et b e st e e et e s bt sae et et e sbe e st et enbesbeeaeens
Avez-vous demandé une mutation dans le cadre du mouvement inter ? [_] Oui [ ] Non

S'agit-il de votre 1ére demande de mobilisation de CPF? [ ] Oui [ ] Non

Si « non », dates des demandes PréCEAENTES : .....c.cocvevririreriirtrctetee ettt ettt ettt sa et ne
Je sollicite un crédit d'heures supplémentaires pour prévenir une inaptitude médicale aux fonctions
exercées et je joins I'avis du médecin du travail ou de prévention [] Oui [ ] Non
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Détail de la formation demandée

Vous devrez impérativement fournir deux devis d'organismes de formation précisant leur raison
sociale, le programme, le calendrier et le coiit de cette formation.

Formation demandée

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

INTItUIE de 12 FOrmMatioN SOUNGITEE & ..ottt et ee e e et e e eaae e e seaseeeesaaeeeeesaeeesenseseeennreeas

Le suivi de cette formation nécessite un pré-requis ? [_] Oui [ ] Non
Le €S EChBANT, IEQUEI 2 ..ttt ettt ettt s b et et e e bttt et e bt e bt e e et ebe st et e e e s eaen

Premier organisme de formation souhaité pour cette action de formation

NOM A I'OFZANISIME 1 ettt ettt ettt et et b et et e e bt st e st et e st e b et et e st e b et et et e st eb et et e st ebe b et eneesenen
Modalités de la formation: [ ] Présentiel [ ] A distance [ ] Mixte

En cas de présentiel, lieu(x) de 1a fFOrmation i ...ttt ettt et ettt et et s st
Période de la formation : dU .....ccceevvveecviviicneeeennnns AU & et sear e

Durée totale en heUres & .....ooveeieeeeeeeeeeecee e

Coltdelaformation (TTC) : .ccceeeeecieeeeeeeeeeee €

Deuxiéme organisme de formation souhaité pour cette action de formation

NOM A I'OFZANISIMNE 1 ..ttt ettt ettt ettt ettt et e b et e ettt et e st sb et et emeene s et et snennen
Modalités de la formation: [ ] Présentiel [ ] A distance [] Mixte

En cas de présentiel, lieu(x) de 1a FOrmMation & ...ttt sttt
Période de la formation : du .....ccccveeeeeveceecniennnee. au:

Durée totale €n heures : ......ccevveeceeceeceeeeceeceeeeen

Coltdelaformation (TTC) : cceeveecieeieeeeeeeeee €

Fait ale wvevvceeie] vevevvrieieevees [ v Signature

Rappel des piéces a joindre obligatoirement au dossier :

e Curriculum Vitae,

e Lettre de motivation (maximum 2 pages),

e 2 devis (organismes différents pour mise en concurrence) sur année scolaire 23-24

e Relevé compteur CPF édité par |'agent a partir de la plateforme
"www.moncompteformation.gouv.fr",

e Le cas échéant, avis du médecin du travail ou de prévention pour prévenir I'inaptitude
aux fonctions exercées. S'il y a lieu, décision MDPH.

e Avis de votre supérieur hiérarchique et avis DSDEN voir ci-apres

Pour les contractuels :
e Copie du contrat et avenants
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Auvis du supérieur hiérarchique sur la demande et la compatibilité du calendrier de formation avec
I'organisation du service.

Responsable hiérarchique - IEN

Date de réception de 12 demMAande : ... ettt eee s ceseas s s s s s s e s s s

AVIS MOTIVE SUF 12 AEMANAE : ...ttt ettt e e e e et ettt et e s s e s s s st tteeesssssaastaeeessesssssstaeeessssssnssaeesssssssas

Si la formation se déroule en partie ou en totalité sur temps de service, avis sur la compatibilité du
calendrier de formation avec I'organisation du service

La circonscription doit adresser le dossier a la DSDEN-DIPE - service de la formation par courriel au plus
tard le jeudi 9 mars.

Dossier regu par la circonscription 1€ : ......evevenenneneeneenceccecenes

Dossier arrivé au service de la formation le : .....ievievvvinennne
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