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DEMANDE D’INSCRIPTION A LA FORMATION : 
· Soit à imprimer et à compléter le plus lisiblement possible

· Soit à  compléter en ligne

IDF - Prise en main bureautique et de Thunderbird 
Les 11, 12 et 25 mai 2020
Toutes les rubriques doivent être complétées le plus précisément possible

IDENTITE DE L’AGENT
 FORMCHECKBOX 
 Mme  FORMCHECKBOX 
 Mlle  FORMCHECKBOX 
 M. 
Nom :      
Prénom :      
Nom de jeune fille :      
Adresse personnelle :       
Pour les non Inserm n’ayant jamais participé à une formation Inserm
Date et lieu de naissance :      
N° de sécurité sociale : 
SITUATION PROFESSIONNELLE

 FORMCHECKBOX 
 Inserm (Agent rémunéré par l’Inserm)

 FORMCHECKBOX 
 Statutaire
 FORMCHECKBOX 
 Non statutaire Précisez vacataire, CDD ... :      

Corps-grade ou équivalent grade :  FORMDROPDOWN 
_____________________ Matricule :      ____________

Date d’entrée à l’Inserm :       _______________________
 FORMCHECKBOX 
 Non Inserm


CNRS  FORMCHECKBOX 
 
INRA  FORMCHECKBOX 

Université  FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
 
 FORMTEXT 

     

Autre  : précisez      

 FORMCHECKBOX 
 Statutaire 
 FORMCHECKBOX 
 Non statutaire Précisez CDD, Doctorant, Post-Doctorant ... :      


Dates de début et fin de contrat :      
Affectation / Unité (obligatoire) :       ________________________
DR de rattachement :  FORMDROPDOWN 
 ou _________________________(préciser)
Adresse du service ou de l’unité et intitulé du laboratoire :       (Adresse complète où envoyer la réponse à votre demande de formation)      ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
N° de téléphone professionnel :      
N° de fax :      
Courriel (OBLIGATOIRE) :       _________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Temps plein 
 FORMCHECKBOX 
 Temps partiel
Jour non travaillé :      
POSTE OCCUPE (fonction):       __________________________________________________________________
Description de vos activités :       ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Niveau de formation (diplôme,…) :      ______________________________________________________________
Nature des stages et cours déjà suivis en lien avec votre demande actuelle :     __________________________
OBJECTIFS DE VOTRE DEMANDE

Dans quel objectif souhaitez-vous suivre cette formation (Cette rubrique est importante pour la décision finale et doit être motivée et la plus précise possible) ?      
Comprenez-vous ce qu’est une arborescence ?      
Savez-vous enregistrer les fichiers et dossiers au bon endroit, les ranger, les déplacer ?      
Quels outils recherchez-vous plus particulièrement ?      
Qu'est-ce qui motive le moment de cette formation ?      
Aurez-vous la possibilité de pratiquer après le stage ?      
Quels sont les logiciels que vous avez besoin d’utiliser ?  FORMCHECKBOX 
 Word
  FORMCHECKBOX 
 Excel 
 FORMCHECKBOX 
 Powerpoint

Quelle est la version d’Office sur laquelle vous travaillez ?      
Disposez-vous d’un ordinateur à la maison ?       
Pour les personnes reconnues « travailleur handicapé », de quelles aides techniques auriez-vous besoin ? 

-  FORMCHECKBOX 
 Locaux accessibles pour personne à mobilité réduite
-  FORMCHECKBOX 
 Traducteur en langage des signes

-  FORMCHECKBOX 
 Assistant pour la prise de notes

-  FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :      
Date et signature de l'agent

            
LE RESPONSABLE HIERARCHIQUE DE STRUCTURE (service, unité…)
- Avis motivé de votre responsable hiérarchique (cette rubrique, importante pour la décision finale de prise en charge, doit être la plus précise possible) :      
- Pour vous, cette formation a pour objectif : 


L’adaptation au poste de travail (non éligible au titre du DIF)
 FORMCHECKBOX 

Ou 


L’évolution des métiers (utilisation du DIF possible) 
 FORMCHECKBOX 

Ou

L’acquisition de nouvelles compétences utiles au-delà du poste actuellement exercé


(utilisation du DIF possible)
 FORMCHECKBOX 

La validation finale sera faite par le Responsable Formation.
Toute demande refusée par le responsable de structure peut aussi être adressée au Responsable Formation de votre DR.

Date      
Signature du responsable de structure
Précisez le nom du signataire     
A renvoyer avant le  1er avril 2020
A : Nathalie SUZANNE

Chargée de développement RH
Inserm DR Paris 11 - Formation Continue

48-50 rue Albert - 75013 Paris
Mail : nathalie.suzanne@inserm.fr
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