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DEMANDE D’INSCRIPTION A LA FORMATION 

« MODULES DE FORMATION CONTINUE EN EXPERIMENTATION ANIMALE
 EN E-LEARNING»
30 novembre 2018
Toute demande de participation à un stage dans le cadre de la formation continue doit être visée par le Responsable Formation de votre ADR ou de votre organisme et lui parvenir avant la date limite fixée. Toutes les rubriques doivent être complétées le plus précisément possible.

IDENTITE DE L’AGENT

Nom (Mme, Mlle, M.) :           
Prénom :               

Nom de jeune fille :     
Date et lieu de naissance :      
Adresse personnelle :       
SITUATION PROFESSIONNELLE

 FORMCHECKBOX 
 Inserm  



 FORMCHECKBOX 
 Non Inserm 

Si « non Inserm », précisez :      
 FORMCHECKBOX 
 Statutaire
Corps-grade ou équivalent grade :  FORMDROPDOWN 



Matricule :      
Date d’entrée à l’Inserm :      
 FORMCHECKBOX 
 Non statutaire
Précisez vacataire, CDD ... :      




Si autre, précisez lequel :      
Dates de début et fin de contrat :      
Affectation (obligatoire) :      
DR de rattachement :  FORMDROPDOWN 

Adresse du service ou de l’unité et intitulé du laboratoire :      
N° de téléphone professionnel :      

Nom et adresse email de votre responsable d’animalerie et/ou responsable compétences :
Responsable animalerie :      
Responsable compétence :      
POSTE OCCUPE (fonction):       

Description de vos activités :       
Niveau de formation (diplôme,…) :     
Formations déjà suivies en lien avec votre demande actuelle :     
Habilitation (Niveau et date) :      
Formation(s) continue(s) (nombre de jours depuis 2013, thématiques et dates) :      
Module(s) selectionné(s) 
FR02 - Réglementations Européenne et Française relatives à la 
protection des animaux utilisés à des fins scientifiques 


  FORMCHECKBOX 

ALC07– Laboratory Animals Anesthesia 




  FORMCHECKBOX 
                     
AZ036 – Laboratory Mouse Behavior



 

  FORMCHECKBOX 

AZ132/133 – Euthanasia : An introduction 




  FORMCHECKBOX 

ALC04 - Pain Management in Laboratory Animals



  FORMCHECKBOX 

ALC15 – Ethics, Animal Welfare and the Three Rs 



  FORMCHECKBOX 

ALC16 – Recognition of pain, Suffering and Distress


  FORMCHECKBOX 

Date et signature de l'agent

            
AVIS MOTIVE DU RESPONSABLE HIERARCHIQUE DE STRUCTURE (service, unité…)
Cette rubrique, importante pour la décision finale de prise en charge, doit être la plus précise possible

     
Date et signature du responsable de structure
Précisez le nom du signataire
     
A renvoyer avant le : 30 Novembre 2019
A Emilie Tourneur : emilie.tourneur@inserm.fr
- 2 -

[image: image2.emf] 

