
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nom Prénom : …………………………………………………………………………. 
 
Etablissement : ………………………………………………………………………… 
 
Adresse et N° de téléphone perso : …………………………………………………… 
 
Adresse E.Mail : ……………………………………………………………………….. 
 
Mandat : ……………………………………………………………………………….. 
 
Intitulé de la formation : ……………………………………………………… ……… 
 
Date de la formation : …………………………………………………………………. 
 
Motivations et perspectives : …………………………………………………………. 
 
Date de la demande : ………………………………………………………………….. 
 
Signature du secrétaire de section :                        Signature du demandeur : 
 
 
 
 

………………………………………………………………………..................................................................... 
                             Décision du bureau du syndicat 
 
La formation a été :             Accepté             Refusée  
Motif : …………………………………………………………………………… …… 
 

Signature du responsable Formation :                        Signature du Secrétaire du Syndicat : 
 
 
 
 
 
           Formulaire à remplir obligatoirement pour toute demande de formation et à retourner au syndicat suffisamment à l’avance 

                  Confédération Française Démocratique du Travail 

                 Syndicat départemental Santé-Sociaux Métropole Nord 
                               104, rue Jeanne d’Arc  59000 LILLE 

                        Tél.  03 20 52 59 46          fax  03 20 53 21 44 
   Site : www.sante-sociaux.fr/cfdt59m     E- Mail:cfdt.santesociaux59metropole@orange.fr 


