
 
 
 

Bulletin d’inscription à la formation 
 
« CO-apprendre à être facilitateur dans son organisation (code stage BZHAC001) » 
 

 

En présentiel : 3 février, 4 mai après-midi et 5 mai matin et en distantiel : de 14h à 16, les jeudi 9/2, 2/3, 9/3, 16/3, 30/3 et 13/4 
 

Chaque participant s'engage à suivre l'intégralité du dispositif, en présentiel et à distance (prévoir un investissement personnel de 
30 min à 1h minimum entre les cercles) 

 
 

Votre inscription : 

 Intitulé Dates    

☐ 
 
CO-APPRENDRE A ETRE FACILITATEUR DANS SON 
ORGANISATION 

Présentiel : 3 février, 4 mai après-midi et 5 mai matin, 
Distantiel : de 14h à 16, les jeudi 9/2, 2/3, 9/3, 16/3, 30/3 et 13/4 

 
 

 

 

Votre identité :        Madame  ☐  Monsieur      ☐ 
 
Nom d’usage : ..................................................................................  Prénom : ………………………………………………………………………… 
 
Date de naissance :  ........................................................................    Adresse personnelle : …………………………………………………………. 
 
Code Postal :  ..................................................................................    Ville : ………………………………………………………..…………………… 
 
Téléphone :  .....................................................................................    Portable : ……………………………………………………………………….. 
 
Courriel (obligatoire) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 

Votre situation professionnelle : ☐ Fonction publique de l’Etat                                ☐ Salarié du secteur associatif/privé. 
 

☐ Autre : précisez .......................................................................... ……………………………………………………………………………………… 

 
Votre fonction : ………………………………………………………………………………………………………………………………........................... 
 
Votre employeur : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Les raisons qui motivent votre demande d’inscription : ………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
........................................................................................................................................................................................... 
 

Participant : 
 
Nom et Prénom :  
 
Date :                         Signature : 
 

Visa hiérarchique (si nécessaire) 
 
Nom et Prénom :  
 
Date :                              Signature : 
 
 

Visa du conseiller formation du CNFPT 
 
Nom et prénom  
 
Date :                            Signature : 
 


