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Agence nationale de sécurité du médicament
et des produits de santé






Demande d’action de formation
Direction des Ressources Humaines/Pôle Développement RH 

Nom - Prénom :

     



Nom de jeune-fille :




Direction :

  Pôle :









_______
Fonction : 













Site :

□ Saint-Denis 

□ Lyon 

□ Montpellier

Date d’entrée à l’agence :
 
/
/
  Depuis quand occupez-vous ce poste : _______________       
Statut : □ Fonctionnaire
□ CDI
 
□ CDD : Date de fin de CDD 
 
/
/

Titre de l’action de formation : Préparation à l’examen professionnel T3S  
Quelles sont les compétences/connaissances professionnelles visées par cette action de formation ?*
Le besoin de formation résulte d’un écart entre les compétences/connaissance d’un agent et celles attendues :
Pour toute demande de conseil pour la définition de votre besoin de formation vous pouvez contacter un membre du pôle formation. (cf. intranet).

 FORMCHECKBOX 
 Formation dans le cadre d’une prise de poste ou d’une habilitation      Date de prise de poste : 
/
/

Organisme Choisi : VR2 formation
Durée : 1 + 1 jour 
Lieu :
Vendragues 
Dates prévues : - lundi 6 mai 2019 : préparer le dossier écrit 







       de RAEP
· Lundi 17 juin 2019 : Préparer l’épreuve orale
 FORMCHECKBOX 
 Formation Inter-entreprise – Sonia Corbet
Uniquement pour une formation inter-entreprise :     Coût 

 HT   et


TTC
Vous devez joindre à votre demande :
• quel que soit le montant de la formation, pour mise en concurrence (excepté pour CEGOS). 

· les programmes de 3 organismes différents, mentionnant le coût (ou à défaut les devis).
· une note justifiant le choix de l’organisme retenu.

• si la formation est hors résidence administrative, 
· une note justificative.

Domaine : 
	 FORMCHECKBOX 
 L’Agence et son environnement – Lesly AVAL BEAS
	 FORMCHECKBOX 
 L’efficacité professionnelle – Séverine REMILIEN

	 FORMCHECKBOX 
 Le scientifique et le statistique – Abssa NIANG
	 FORMCHECKBOX 
 L’expression et la communication – Amélie PICARD

	 FORMCHECKBOX 
 Le droit et la réglementation – Abssa NIANG
	 FORMCHECKBOX 
 Santé et Sécurité au travail– Sandrine LE QUERNEC

	 FORMCHECKBOX 
 Le management – Jérôme RINGOT
	 FORMCHECKBOX 
 Les langues étrangères – Amélie PICARD

	 FORMCHECKBOX 
 La qualité – Abssa NIANG
	 FORMCHECKBOX 
 L’informatique – Séverine REMILIEN


 FORMCHECKBOX 
 VAE – Sandrine LE QUERNEC


                      FORMCHECKBOX 
 La bureautique – Sonia CORBET
( préparation aux concours 
Type de Formation :  
	( Formation Intra-Agence 
 FORMCHECKBOX 
 Formation inter-entreprise


 FORMCHECKBOX 
 Formation Interne 

 FORMCHECKBOX 
 Bilan de compétence
 FORMCHECKBOX 
 Stage d’immersion : pratique ou d’observation
	 FORMCHECKBOX 
 Bilan de compétence

 FORMCHECKBOX 
 VAE (Validation des Acquis de l’Expérience)
 FORMCHECKBOX 
 Formation dans le cadre du DPC (Développement Professionnel Continu)




A COMPLETER* : 

Gestion des liens d’intérêts pour les formations inter-entreprises :

La participation à des actions de formation peut dans certains cas faire émerger des questions de déontologie (organisme, parcours du formateur). Les agents doivent éviter tous ce qui pourrait mettre en difficulté l’indépendance de l’agence. 

Au vu des informations en votre possession, il vous appartient de veiller à l’identification des potentiels conflits d’intérêts liés à cette formation au regard du profil de l’intervenant et de l’organisme de formation.
Nom de l’intervenant* : 



                            Employeur principal* : 


  

Pour information vous trouverez la note sur Kusuri : 

http://kusuri.ansm-intra.fr/prodIntra/upload/docs/application/pdf/2016-12/note_deonto_prestations_rh.pdf  
A COMPLETER PAR LE MANAGER* 



Sur la base des informations renseignées ci-dessus (besoin, coût, déontologie…), merci d’indiquer et de justifier votre décision :
 FORMCHECKBOX 
  Formation acceptée


Avis motivé du manager* : ___________________________________
 FORMCHECKBOX 
  Formation reportée


____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  Formation refusée                         ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Niveau de priorité assigné à cette demande :    FORMCHECKBOX 
  1     FORMCHECKBOX 
  2    FORMCHECKBOX 
  3

Nom – Prénom


du correspondant formation





Date et visa 


Officialisant la prise en compte 


pour traitement








Nom-Prénom de l’agent 


exprimant le besoin de formation














Date et signature





Nom – Prénom


du responsable hiérarchique





Date et signature 


officialisant l’accord
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* A compléter obligatoirement, faute de quoi la demande ne pourra être traitée
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