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 FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION

	SITUATION DU PARTICIPANT
FORMATION des représentants au CAP

	La date limite d’inscription est fixée au 21 octobre 2016 

	1 – IDENTITE

	 FORMCHECKBOX 
  M.  FORMCHECKBOX 
  Mme   FORMCHECKBOX 
  Mlle
	Nom de naissance* :

	N° CAFAT* :
	Nom marital * (femmes mariées) :

	Né(e) le* :
	Prénom(s)* :

	2 – SITUATION PROFESSIONNELLE 

	Employeur * :
	

	Direction * (ou service) :

	Emploi occupé :
	 Commune de travail :

	Courriel :
	Tél. :

	Statut *:


 FORMCHECKBOX 
 Contractuel
 FORMCHECKBOX 
 Fonctionnaire
 FORMCHECKBOX 
 Contrat insertion
 FORMCHECKBOX 
 Elu 


 FORMCHECKBOX 
 Patenté
 FORMCHECKBOX 
 Libéral
 FORMCHECKBOX 
 Employé du privé

    FORMCHECKBOX 
 Autres : préciser : 
	Catégorie :
 FORMCHECKBOX 
 A
 FORMCHECKBOX 
 B
 FORMCHECKBOX 
 C
 FORMCHECKBOX 
 D


 FORMCHECKBOX 
 sans

	Diplôme ou certification (le plus élevé):

	3 – FORMATION des représentants au CAP 

	Code formation *:
SYNM003
	Intitulé précis*:
Droit de la fonction publique et droit syndical pour les représentants du personnel au CAP



	Merci de préciser 3 choix  de date par ordre de préférence à laquelle vous serez inscrit automatiquement si le premier choix ne peut être pris en compte (session complète ou annulée).

	Choix N°1 : Session N°:
	Dates:

	Choix N°2 : session N° :
	Dates :

	Choix N°3 : session N° :
	Dates :

	4 – SIGNATURE DU PARTICIPANT 
	Réservé IFAP

	
	Inscription enregistrée le :

par :


* Information obligatoire (motif de rejet)

	SITUATION ADMINISTRATIVE DU PARTICIPANT ET VALIDATION

(à compléter par l’employeur)

	Nom de l’employeur : distinguer l’entité d’affectation, l’entité rémunérant l’agent
et le cas échéant, l’entité de facturation

	1 – SITUATION ADMINISTRATIVE *

	Entité d’affectation*
	

	Entité rémunérant l’agent*
	

	2 – FORMATION

	Entité de facturation de la formation (1)
	


(1) A compléter si différente de l’entité rémunérant l’agent


	3– VALIDATION ET AVIS *

	Avis du Directeur / Chef de Service
Date :
	Visa DRH / Secrétariat-général
Pour les élus, visa DRH,

Cabinet ou maire
Date :


	Signature / cachet
Date :

	


	4 – DIVERS / COMMENTAIRES

	


 * Information obligatoire (motif de rejet)
.




Ces informations sont indispensables afin de prendre


en compte toute inscription 








Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion de la formation continue des stagiaires par l’IFAP. Les destinataires des données sont l’IFAP et les formateurs animant les formations. 


Conformément à la loi " informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à l’IFAP à Jean-Luc Motard au 24 64 26 ou � HYPERLINK "mailto:jlmotard@ifap.nc" �jlmotard@ifap.nc�. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.








