Titre : VERS UN RENOUVEAU DES METIERS DE L’ACTION INTERNATIONALE DES COLLECTIVITES TERRITORIALES ?
Structure organisatrice : CNFPT - INSET de Nancy Code du stage : Z19Al1_001

Date : JEUDI 21 MARS 2019, BOBIGNY

Adresse : VIA LE MONDE, 225, avenue Paul Vaillant Couturier - 93000 Bobigny

Votre interlocutrice : MAGALI BELOT, 03 83 19 22 20 / MAGALI.BELOT@CNFPT.FR
Les frais de déplacement, d’hébergement et de repas sont a la charge des participants ou de leurs employeurs.

Annulation ou modification
Toute annulation ou modification d’inscription doit impérativement étre notifiée par écrit auprés de 'INSET de Nancy avant le15 mars 2019.
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Vous avez un handicap nécessitant une prise en charge logistique particuliére : L1 Oui I Non
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Nom du responsable hiérarchique (pour les agents teIritOriaUX) & ......c.iuiniieirie e e

0] 03 10 PP
7= /7= T PP
E-mail o Tl
Pour les agents territoriaux :

LT =T [P
Afin de vous délivrer une attestation de formation conforme, merci de nous indiquer a quel titre cette formation est suivie

O Professionnalisation au 1¢" emploi O Professionnalisation tout au long de la vie
[J Prise de poste a responsabilité
Signature de I’agent : Cachet de 'organisme : Date et signature de I'autorité pour
accord :

- Le Président ou l'autorité décisionnaire, aprés avoir pris connaissance des conditions d’inscriptions ci-dessus, s’engage a verser la somme
forfaitaire de 150,00 euros, le présent document valant bon de commande.
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