@’ Acquérir les connaissances

ey de base surle handicap
du handicap

Formulaire d’inscription a la formation socle
« DEVENIR REFERENT HANDICAP FORMATION »

L’Organisme demandeur: OF (1 CFA L[] OF-CFA [l  Autre [I (Précisez: ....cccoeerermrvrsererereessesnnnns )
RAISON SOCIAIE & ...ttt et e b eae s nenan Si OF, N° déclaration OF :.....c..coveveveveeeeererereneieeeveennne
AUTESSE :© wovveieieie ettt ettt see e ettt ses e ses s et et ses e ses ke ee b et e es £ ees a4k et e 4a e ses R e4e et ees e es e R bbbt ebs e seseRe et et ernsrentene

Code Postal et Ville : .....

Prénom et NOM d@ 1@ DIFECTION & ...eucuiuiiieiiciceie ettt ettt et et et bbbt bbb et s st se e sa bt s eae saese e e s eses et saenenesss
N° de téléphone de la Direction (Portable 0U N fIXE GIFECL) & .oiirieiieriiieie ettt e sb ettt ettt ebe e sbeesbesbeen e e saesaeesteenbesseansesne
Mail de 12 Direction (AdreSsSe PEIrSONNAIISER) : ......cuverveirerieieieeseertetertesteetestesteseesteseesessesseseessasseseasessseseaseeseasssneesesensessesensenessssnsesessessensessesseseessensen
Votre organisme est-il engagé dans une démarche d’obtention du label Certif Région? [0 Oui [ Non

Pour les OF, votre organisme intégre-t-il une section apprentissage? [1 Oui [ Non

Personne souhaitant s’inscrire a la formation (futur-e Référent-e Handicap) :

PPENOM BT NOIM ..ttt ettt ettt et st es et st ets s seb s et eas st s et ea et ese b esees e ses et e be bt eeseae et es et eas bt sessaeses et st s et ensnsess

Fonction au sein de 'OrganisSme & .......ccereenine vttt e ser st et e e s
N° de téléphone (Portable OU N° FIXE IFECL) & ...iviciiiieeceieereece et sttt e st sea st s b ses s st sbe et essss e snsessssensnassessannns
Maiil (AArESSE PEISONNAIISEE) ¢ .uvuiueeeiiireet ettt sttt ittt s e e et et st st es bttt e ettt bbb s

Adresse (Si diffErENtE AU SIEEE) © wvuevvvieieeireieecereise et ss s e s sss b e st sssess s st st sessss s ee st assss et snsesssss s s sesessnsensntsas ses

Dates de la session en distanciel :

Les attentes motivant I'inscription :

Afin que cette formation soit accessible a tous, nous invitons les personnes qui ont besoin d’aménagements a nous le
signaler en nous contactant directement ou en précisant ici leurs attentes :

Nous autorisez-vous, une fois que vous serez officiellement Référent Handicap, a mentionner vos coordonnées directes dans I'annuaire des
Référents Handicap de la Région** :

Oui pour mon mail et mon numéro de téléphone direct
Oui pour mon mail uniguement
Oui pour mon téléphone direct uniquement

Oooond

Aucun des deux

Signature de la Direction (pour validation de la demande) :

* Les frais pédagogiques de la formation sont pris en charge par I'’Agefiph. Seuls les frais de déplacement

[]
et de restauration restent & la charge du centre de formation. a efl h
** Nous nous engageons & ne pas diffuser les coordonnées de la Direction si elles différent du Référent Handicap



