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Proposition de formation pour agents PMS.

Session 2020/2021

A rentrer avant : 15/05/2020
  


Auprès de : cfpl@segec.be exclusivement

 


	Identité de la formation


	Intitulé du module :      
Description. 


( Contenu(s) abordé(s) :      

( Objectifs(s) visés :      

( Méthode(s) de travail :      

( Pré-requis nécessaires : OUI :  FORMCHECKBOX 
  NON :  FORMCHECKBOX 
.


Si OUI lesquels ?


( Formation continuée préalable indispensable pour les participants OUI :  FORMCHECKBOX 
  NON :  FORMCHECKBOX 
.


Si OUI laquelle ?     




	Cadre organisationnel


	 Nombre de participants minimal proposé : (ne peut être inférieur à 12) :

     
 Nombre de participants maximal proposé :
     
 Nombre de jour(s) proposé(s) (max : 13) :

     
Nécessité(s) matérielle(s) (rétroprojecteur - RP, vidéo TV- V-TV, tableau - T, , Data Show (sans portable) DS …)

(Préciser pour chaque journée (1, 2, 3, 4 ou 5)

ATTENTION : ce poste est coûteux : il est impossible de mettre à disposition du matériel qui n’a pas été sollicité initialement.

      J1
      J2
      J3
      J4
      J5
Nombre total de photocopies, y compris celles à distribuer éventuellement aux participants :
(Les photocopies sur les lieux de formation sont interdites. Il n’y a pas de remboursement des photocopies non budgétisées)
     
 Nombre de formateurs / trices  proposé(e)s (présence conjointe) : 

     
 Nombre de formateurs / trices proposé(e)s (présence dissociée) :

     
S’il y a plusieurs intervenants, qui coordonne la formation (Nom Prénom)?

     
Dates calendrier proposées : 

(voir doc. info générale)
     
     
     
     
     
Souhaits spécifiques précis (travail en multi-groupes, en ½ groupe, participation conjointe agents PMS / enseignants, local répondant à tel(s) critère(s) ….

Oui :   FORMCHECKBOX 

Non :  FORMCHECKBOX 

Si OUI, quels sont vos souhaits :      



	Identité des formateurs


	Vous assureriez cette formation comme formateur(s)/trice(s) :

- Indépendant (hors contexte institutionnel) :
 FORMCHECKBOX 

- Membre d’un organisme : 
 FORMCHECKBOX 

- Agent PMS ou enseignant : 
 FORMCHECKBOX 

- Chargé de Mission – détaché :
 FORMCHECKBOX 

Le cas échéant, par quel organisme seriez-vous mandaté(e) :      
Coordonnées de cet organisme :  

Adresse complète (rue, n°, cp, commune):

     
( :                                              (:                                          ( : (MAJUSCULES) :      



	FORMATEUR 1.

Nom :                                                          Prénom :      
Adresse complète (rue, n°, cp, commune) :

     
( :                                             (:                                            ( : (MAJUSCULES) :      
Formation initiale :      
Formation continuée :      
Référents théoriques :      
Activité professionnelle actuelle :      
Expérience(s) antérieure(s) de formation : Oui  FORMCHECKBOX 
 - Non  FORMCHECKBOX 

- Contenu :      
- Bénéficiaires :      
- Cadre d’organisation :      



	FORMATEUR/TRICE 2. (si nécessaire à compléter)
Participation conjointe :  FORMCHECKBOX 
      -     Participation dissociée :  FORMCHECKBOX 

Motivation de cette procédure de fonctionnement à 2  FORMCHECKBOX 
– 3 FORMCHECKBOX 
 – 4 FORMCHECKBOX 
  intervenants : 

     
Coordonnées formatrice/teur 2 :
Nom :                                                         Prénom :      
Adresse complète (rue, n°, cp, commune) :

     
( :                                             (:                                           ( : (MAJUSCULES) :      
Formation initiale :      
Formation continuée :      
Référents théoriques :      
Activité professionnelle actuelle :      
Expérience(s) antérieure(s) de formation : 

- Contenu :      
- Bénéficiaires :      
- Cadre d’organisation :      



	FORMATEUR/TRICE 3. (si nécessaire à compléter)
Participation conjointe :  FORMCHECKBOX 
      -     Participation dissociée :  FORMCHECKBOX 

Coordonnées formatrice/teur 3 :

Nom :                                                         Prénom :      
Adresse complète (rue, n°, cp, commune) :

     
( :      

(:      

( :  (MAJUSCULES) :      
Formation initiale :      
Formation continuée :       
Référents théoriques :      
Activité professionnelle actuelle :      
Expérience(s) antérieure(s) de formation : Oui  FORMCHECKBOX 
 - Non  FORMCHECKBOX 

- Contenu :      
- Bénéficiaires :      
- Cadre d’organisation :       




	FORMATEUR /TRICE 4. (si nécessaire à compléter)
Participation conjointe :  FORMCHECKBOX 
      -     Participation dissociée :  FORMCHECKBOX 

Coordonnées formatrice/teur 4 :

Nom :                                                       Prénom :      
Adresse complète (rue, n°, cp, commune) :

     
( :      

(:                                           ( : (MAJUSCULES) :      
Formation initiale :      
Formation continuée :      
Référents théoriques :      
Activité professionnelle actuelle :      
Expérience(s) antérieure(s) de formation : Oui  FORMCHECKBOX 
 - Non  FORMCHECKBOX 

- Contenu :      
- Bénéficiaires :      
- Cadre d’organisation :       



Note importante : les formateurs renseignés seront ceux qui animeront effectivement la formation
	Aspects financiers


	Note introductive

La rétribution des formateurs (intervenants étrangers, intervenants extérieurs, organismes extérieurs, agents PMS) est fixée par la Communauté française (circulaire 6642) accessible ici : http://www.enseignement.be/index.php?page=26823&do_numero_id=6642
Si vous vous classez comme expert
 ou agissant pour un opérateur spécialisé, merci de compléter les rubriques suivantes : 
1. Honoraires souhaités :       € / journée soit au total      ……. ..€ pour 
2. Frais matériels (photocopies, livres) ………………       ……...€

3. Autres frais  …………………………………………     ……  .€

4. Total estimé :      . €.




Dédoublement 
Au cas où les demandes d’inscription  et le budget le permettraient, accepteriez-vous le dédoublement – détriplement – plus - de la formation proposée : 

 FORMCHECKBOX 
 oui  
- 
 FORMCHECKBOX 
  non
Si oui, combien de fois :      
Lieux de formation
	Les modules de formation proposés par le CFPL sont décentralisés.

Vous seriez disposé à animer votre (vos) module(s) à :

Bruxelles :

 FORMCHECKBOX 

Namur :

 FORMCHECKBOX 

Sans importance :
 FORMCHECKBOX 

(plusieurs réponses sont possibles)

Remarque : la désignation des lieux de formation est de la compétence du Conseil d'administration du CFPL




	Informations que vous jugeriez utiles de communiquer dans le cadre de votre proposition de formation

     



	VOS INFORMATIONS POUR LE GUIDE DES FORMATIONS


[image: image1.png]



Le Guide des formations est le seul lien entre les formateurs et les équipes PMS : c’est sur base de votre présentation de votre (vos) module(s) que des inscriptions se font … ou ne se font pas.
Merci d’en tenir compte.

(Il  pourra contenir, sans obligation de découpage précis, l’intitulé de votre module, ses objectifs, ses contenus, vos méthodes de travail et votre présentation personnelle …)

	     



Annexe.

La capacité technique de l’expert, visé par l’article 13, §1er, 2° du décret précité, est également justifiée par l’une ou plusieurs des caractéristiques suivantes :

· Jouir d’une reconnaissance nationale ou internationale dans les compétences pour lesquelles la formation est dispensée ;

· Que le recours à son expérience et ses compétences soit justifié par une motivation particulière ou exceptionnelle ;

· Avoir fait l’objet de publications écrites ou d’un exposé oral dans le cadre de conférence.

( : Fiche Technique COF





1 fiche par module proposé svp. Merci








� Voir circulaire ad hoc et en annexe ci-dessous
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