[bookmark: _GoBack][image: Logo2x1c] DEMANDE DE FORMATION OU PERFECTIONNEMENT

(Pour plus d'informations, consultez votre supérieur immédiat ou la politique de formation)

	1.
	IDENTIFICATION DU DEMANDEUR OU DES DEMANDEURS (ANNEXER UNE LISTE AU BESOIN) 

	
	NOM :
	___________________________________
	NO D'EMPLOYÉ:
	____________________________________

	
	TITRE D'EMPLOI:
	_______________________________________________________________________________

	
	SERVICE OU CENTRE D’ACTIVITÉS
	
	
_______________________________

	
	STATUT:
	
	TEMPS COMPLET PERMANENT
	
	TEMPS PARTIEL PERMANENT
	
	LISTE DE RAPPEL                               

	
	
	
	
	
	
	
	



	2.
	BESOIN DE FORMATION

	
	INDIQUEZ VOS BESOINS DE FORMATION ET LE LIEN AVEC LES OBJECTIFS DU SERVICE OU CENTRE D’ACTIVITÉS

	
		
	
	
	
	
	

	
	



	3.
	NATURE DE LA FORMATION DEMANDÉE

	
	DÉCRIVEZ LA NATURE DE L'ACTIVITÉ DE FORMATION ET LES OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE (COCHER LE TYPE D’ACTIVITÉ)

	
	 

	
PROJET INDIVIDUEL DE FORMATION

	

	CONGRÈS, COLLOQUE, CONFÉRENCE, SÉMINAIRE, COURS NON CRÉDITÉS

	  

	FORMATION ACADÉMIQUE


	
	 


	CONGÉ SANS SOLDE POUR ÉTUDES


	


	FORMATION ORGANISÉE PAR UN SERVICE OU CENTRE D’ACTIVITÉS

	  


	FORMATION ET PERFECTIONNEMENT PRÉVUS AUX CONVENTIONS COLLECTIVES

	
		
	
	
	



	DATES PRÉVUES:
	
	
	DURÉE:
	
	HEURES :
	

	ORGANISÉE PAR:
	
	

	LIEU:
	
	


(JOINDRE TOUTE DOCUMENTATION PERTINENTE)


	
	 4.   PROJET D'APPLICATION OU DE PARTAGE DES APPRENTISSAGES

	
	PRÉCISEZ COMMENT VOUS COMPTEZ UTILISER ET PARTAGER LES APPRENTISSAGES RÉALISÉS ET LES CONDITIONS VOUS PERMETTANT DE LE FAIRE, NOTAMMENT, LE NOMBRE D'HEURES POUR LA PRÉPARATION D'UN EXPOSÉ OU D'UN RÉSUMÉ  OU D'UN COMPTE  RENDU.
	
	
	
	
	_____________________________________________________________________________________________

	
	

	
	



                                                                                                                  # BUDGET
	
	5.  COÛTS 					 PRÉVUS    AUTORISÉS
	À COMPLÉTER PAR LE SUPÉRIEUR, LE DIRECTEUR OU LE 
SERVICE RH SELON LE CAS

	
	frais d'inscription ou de scolarité 


………………………….
	
	
     
	
     
	$
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	repas pour activités à l'extérieur …………………………..
	
	
	
	$
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	frais d'hébergement
	
	
	
	$
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	frais de déplacement
	
	
	
	$
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	nbre de jours  ou d'heures demandés
demandés …………..
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	autres (précisez)
	
	
	$
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	total:
	
	
	
	
	$
	



	
	
	
	

	SIGNATURE DE L'EMPLOYÉ
	
	DATE
	



	6.
	RECOMMANDATION DU SUPÉRIEUR IMMÉDIAT (PRÉCISEZ LES MOTIFS)

	
	     	
	
	
	

	
	ACTIVITÉ PRÉVUE AU PLAN DE FORMATION 	
SI NON PRÉVUE, JUSTIFIEZ
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	NOMBRE D'HEURES DE REMPLACEMENT PRÉVUES:
	     
	

	
	

	
	     
	
	     
	
	     

	
	NOM
	
	SIGNATURE
	
	DATE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	7.
	AUTORISATION DE LA DIRECTION GÉNÉRALE (POUR ACTIVITÉS  HORS-QUÉBEC)

	
	OU
	
	
	
	

	
	AUTORISATION DU SERVICE DES RESSOURCES HUMAINES 

	
	

	
	     	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	     
	
	     
	
	     

	
	NOM
	
	SIGNATURE
	
	DATE
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