Service des ressources humaines

n In L Fbg de I'Hopital 106
CH-2000 Neuchatel

Université de Neuchdatel Tel. +41(0)32 718 10 30
www.unine.ch/srh

Demande de formation

Ce formulaire ddment rempli doit impérativement parvenir au Service des Ressources
Humaines (SRH).

Partie a remplir par la collaboratrice / le collaborateur

FONCHioN & ceeeeeieee e Date dentrée ..o e

FOrmation SOUNGITEE : ... ettt et e ettt e e et e e e n e aaan
S’agit-il d’'une demande de formation « certifiante »: U] oui (1 non

D=y Y ) e =T oo U =T PP

Veuillez indiquer les colts de formation (exceptés codts liés aux frais de transport, repas, etc.) :

Finance d’inscription
Frais de formation

Frais de matriel e
Autres frais (EXEMPIE...) oo
(01010113 (0] 7= 10 ) S PP

Formation :
1) Nom et adresse de IINSHLULION & ...oeiiiiiiiiiit et e e

3) Lien vers le Lo LTS T ety o) 1) PP

Motivations poussant la collaboratrice / le collaborateur a demander cette formation :

Est-ce que la formation a été identifiée durant I'entretien de développement ? : [ oui ] non

T o T oo T o 1§ Lo P

Par ma signature jatteste les éléments qui précédent et avoir lu et approuvé la Directive concernant
la formation continue du personnel administratif, technique et bibliothéque (PATB) de I'Université.

Date & i SIgNature & ..o
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Demande de formation

Partie a remplir par la-le responsable

Approuve la demande de formation : ] oui ] non

Préciser le besoin en formation dans la fonction actuelle ou future de la collaboratrice / du
collaborateur :

Par ma signature jatteste les éléments qui précédent et avoir lu et approuvé la Directive concernant
la formation continue du personnel administratif, technique et bibliotheque (PATB) de I'Université.

Date & i SIgNature & ..o

Partie a remplir par le SRH

Approuve la demande de formation et les arguments : O oui O non
Demande des compléments : Ooui O non
ST o TU I o] =Yo7 [ PP

Mode de prise en charge :

Temps Ooui Onon
Si oui : quel pourcentage ou NOMDIre de JOUr 2 ....ieieieiiii i e e
Argent Ooui Onon
SioUI QUL MONTANT 2 o et ettt ettt e e e e n e aanas
Convention de formation a établir : Ooui O non

*obligatoire si formation « certifiante »

Date & i SIgNature & ..o
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