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Page à remplir par le chef
d’établissement demandeur ou coordonnateur
Cahier des charges : ACTION DE FORMATION COLLECTIVE 

du plan de formation de l’établissement
ANNEE 2010-2011
Ce document précise, sur les plans pédagogique, logistique et financier, l’offre d’intervention faite par l’organisme de formation en réponse à la commande de l’établissement. Il servira au référencement Eneris de l’action.
L’établissement se charge  de remplir sa partie, de faire compléter ce document à l’organisme de formation et de l’envoyer à son site académique Formiris aux dates suivantes : 
· Pour le 9 juillet 2010 pour les formations collectives qui commencent en septembre ou octobre 2010
· Pour le 17 septembre 2010 pour toutes les autres actions et particulièrement celles placées en priorité sur le plan de formation de l’établissement
Saisie dans Eneris pour le 30 septembre

· Pour le 26 novembre 2010 pour les nouvelles actions si besoin
Saisie  dans Eneris pour le 15 décembre
	INTITULE DE L’ACTION : _________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________




(
INTRA
(
INTER
Dans le cas de l’inter, merci de remplir le tableau ci-dessous.
Si besoin, joindre une feuille séparée avec la liste des établissements.
	
	Nombre d’enseignants par établissement : 
	Cadre réservé à Formiris

	Etablissement coordonnateur : 

	
	N° ENERIS DE L’ACTION : 
1162___________



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Partie à remplir par l’établissement
DESCRIPTION LIBRE DES BESOINS IDENTIFIES, DE LA SITUATION ACTUELLE ET DU CHANGEMENT SOUHAITE EN TERMES D’EFFETS ATTENDUS : 

SI LE PROJET EST PLURIANNUEL :

( il a débuté depuis ____année(s)

( il démarre cette année et devrait s’étaler sur ___ années
Partie à remplir par l’organisme de formation
NOM DE L’ORGANISME DE FORMATION : 
______________________________________________________________________________________________

NOM DU RESPONSABLE : _________________________________________________________________________

ADRESSE : _____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
TELEPHONE : _______________________ FAX : _______________________ 
E.MAIL : ________________________________________________________
OBJECTIFS GENERAUX DE LA FORMATION :

PROPOSITION PEDAGOGIQUE DU PRESTATAIRE, METHODES ET CONTENUS :

PROCEDURE D’EVALUATION ENVISAGEE :

PRE-REQUIS DES PARTICIPANTS :

NOM ET QUALITE DU (DES) FORMATEUR(S) :


NOMBRE DE PARTICIPANTS : Mini : 8
 Maxi : 
( Les stagiaires suivent l’intégralité de la formation 
( La formation sera modulaire avec parcours individualisé des stagiaires
Dans le cas d’un parcours individualisé, description de la constitution des groupes : 

Journée du : ______________________    Public : ________________________________________  
Journée du : _______________________  Public : ________________________________________  
Journée du :  _______________________  Public : ________________________________________  
LIEU DE DEROULEMENT (si plusieurs lieux, merci de préciser) : 
______________________________________________________________________________________
DUREE EN JOURS : ____________ DUREE EN HEURES : ____________
NOMBRE D’HEURES FORMATEUR : _______     HORAIRES CONVENUS : ______________________
DATES (prévues pour  la formation - à communiquer au moins 6 semaines avant) : 
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
PUBLIC CONCERNE : ____________________________________________________________________
MATERIEL PEDAGOGIQUE UTILISE : ________________________________________________________
FOURNITURE DE SUPPORTS PEDAGOGIQUES: oui (

non(
Si oui, lesquels _________________________________________________________________________
FRAIS PEDAGOGIQUES DE LA FORMATION 
: ____________________________________

FRAIS ANNEXES 
 : ___________________________________________________________
COÛT GLOBAL T.T.C. DE LA FORMATION : _____________________________________
Observations :
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Cachet de l’organisme de formation et 

signature du responsable, précédée de la mention « lu et approuvé »

Fait à : 

Le : 
Les termes de ce cahier des charges seront repris dans le contrat définitif de prestation de formation. Cela à la fois concernant les contenus, l’organisation et les coûts de la prestation négociée et acceptée comme telle par le chef d’établissement. Ce contrat sera expédié à l’organisme de formation par Formiris Rhône-Alpes-Auvergne. 

	Cachet de l’établissement scolaire et signature du chef d’établissement précédée de la mention 

« lu et approuvé ».

Pour une formation intra, signature du chef d’établissement demandeur ; 
pour une formation inter, signature du chef d’établissement coordonnateur.

Fait à : 

Le : 
C’est le chef d’établissement qui est chargé d’envoyer ce cahier des charges à Formiris pour le référencement de cette action qu’il a acceptée et dont il gardera une copie.


A retourner à votre site académique : 


CLERMONT-FERRAND


BP 283 - 28 rue Bernard Brunhes


63022 Clermont-Fd Cedex 02


GRENOBLE


19 avenue des Maquis


38700 LA TRONCHE


LYON


29 rue du Plat 69002 LYON

















ETABLISSEMENT DEMANDEUR OU ETABLISSEMENT COORDONNATEUR :





__________________________________________________________


Adresse : __________________________________________________


Code postal : __________	Ville _____________________________


N° ENERIS : ______________


Nom du Chef d’établissement : _______________________________


Téléphone : ___________________ Fax : _______________________


E-mail : ___________________________________________________


Personne à contacter : _______________________________________





� EMBED Word.Document.8 \s ���





Attention !


Si le minimum de 8 n’est pas atteint, contactez Formiris








�  Forfait journalier x nombre de jour.formateurs avec abattement éventuel pour plusieurs jours par exemple





�  Des intervenants : déplacement, restauration, hébergement etc…
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