
 Bon de commande (à remettre à votre délégation)  
  

 

 

 
☐ Formation de perfectionnement ☐ Formation de professionnalisation  

 

☐ Titre du stage :  Formation des membres des formations (FSSSCT) et des CST en l’absence de FSSSCT 
Premier mandat (module complet) 
Code stage :   SXS0H         Code session :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Date de début : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Date de fin :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Lieu du stage : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
☐ Titre du stage :  Formation des membres des formations (FSSSCT) et des CST en l’absence de FSSSCT 
Premier mandat (les fondamentaux) 
Code stage :   SXSFH         Code session :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Date de début : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Date de fin :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Lieu du stage : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
☐ Titre du stage :  Formation des membres des CST – Mandat renouvelé (anciens CHSCT) 
Code stage :   SXS25          Code session :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Date de début : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Date de fin :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Lieu du stage : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
☐ Titre du stage :  Formation des membres des CST ne siégeant pas en FSSSCT 
Code stage :   SXS1M         Code session :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Date de début : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Date de fin :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Lieu du stage : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Ces formations font l’objet d’une participation financière forfaitaire selon le stage choisi :  
 

 Formation 1 – SXS0H Formation 2 – SXSFH Formation 3– SXS25 Formation 4 – SXS1M 

UNION et INTER 300 € par stagiaire 180 € par stagiaire 180 € par stagiaire 180 € par stagiaire 

 
*pour information, les tarifs INTRA sont de 3000€ par groupe pour la formation 1 et 2500€ par groupe pour les formations 2,3,4. 
 
Elle n’est pas divisible et ne peut pas être remboursée même en cas d’absence totale ou partielle du stagiaire. 
En signant le bon de commande, l’autorité territoriale s’engage à payer la dépense. 

 

 
 

Mme ☐   M☐ Nom d’usage :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Nom de naissance :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Date de naissance : |  |  |/|  |  |/|  |  |  |  |   
Courriel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . @. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Nom de la collectivité employeuse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
SIRET de la collectivité employeuse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Tél. professionnel : . . . . . . . . . . . . . . . . . ..     Service :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Direction :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
☐ Fonction publique territoriale : grade :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
☐ Autre :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
 

 

 
 

Le stagiaire  L’autorité territoriale 

Date : ………………………………..…………….. 

 

  Signature    

 

 Nom, prénom : ……………………………………………….. 

Qualité : …………………………………………………………. 

  Signature    

 

 

TYPE DE FORMATION DEMANDÉE 

IDENTIFICATION DU STAGIAIRE et de son AUTORITÉ TERRITORIALE 

Dispositif de formation « inter » et « union »  
pour les membres élus du CST  

DEQPOS – 13/12/2022 

www.cnfpt.fr 
https://inscription.cnfpt.fr 


