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NOM DE L’ETABLISSEMENT            .........................................................................................................................................................  

Adresse :  .................................................................................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................................................................................................  

Code Postal : .........................................................................  Ville : ................................................................................................... 

 .............................................................................................  

Représentant de l’Organisme Groupe : ......................................................................................................................................................  

NOM du responsable du projet d’intervention  ............................................................................................................................................ 

 .................................................................................................................................................................................................................  

Fonction  ................................................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................................................................  

Tél .   ......................................................................................................................................................................................................... 

 ................................................................................................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................................................................................................  

E-mail :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 



 
 
 

 

 

NATURE DE LA DEMANDE D’INTERVENTION  

Merci de préciser au mieux la problématique et les attentes, vous pouvez joindre un complément au verso ou un cahier des charges. Cela 

nous permettra de bâtir une formation sur mesure, un membre de l’équipe pédagogique vous contactera pour en savoir plus si besoin. 

Date de la demande :   ________________________________________________________________________________  

Réponse souhaitée pour le :  _______________________________________________________________________________________  

Le responsable du projet d’intervention peut être contacté : 

le ............................... de ............................... H à............. ........................ H 

le............................... de............................... H à..................................... H 

 

TYPE D’INTERVENTION DEMANDEE: ___________________________________________________________________  

Activité de l’établissement :   

Public accueilli :   ________________________________________________________________________________________________  

Secteurs d’intervention :  __________________________________________________________________________________________  

Personne(s) à l’origine de la demande : 

p Direction Chef de service       p Membre(s) du personnel         p Autres (à préciser) : Médecin ______________________________   

La demande intervient dans quel contexte ? _____________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________   

 

Quelles sont vos attentes à l’issue de la formation? (…) 

Finalité  :   

 ______________________________________________________________________________________________________________  

Thèmes à traiter : _______________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

Autres précisions ________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  



MAJ  21/09/2017 
 
 

 

 

Quelles sont les personnes concernées par l’intervention ? 

Nombre de groupe :  ____________________ Nombre de stagiaires par groupe :   ___________________________________________  

Fonctions des stagiaires:  _________________________________________________________________________________________  

Durée envisagée (jours consécutifs ou pas):  __________________________________________________________________________  

Début souhaité à partir de :  _______________________________________________________________________________________  

Périodes de réalisation souhaitées  __________________________________________________________________________________   

Périodes ou jours à éviter (ex : hors vacances de la zone …) : vacances scolaires _____________________________________________  


