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Imprimé de saisine CST

	FORMATION 
(Règlement de formation / Plan de formation)




Textes de référence :  
· Article L423-3 du Code général de la fonction publique ;

· Décret n°2007-1845 du 26 décembre 2007 relatif à la formation professionnelle tout au long de la vie des agents de la fonction publique territoriale ;

· Article R 253-7 du Code général de la fonction publique sur les modalités de saisine des comités sociaux territoriaux.
Principe :  L’article L 423-3 du Code Général de la Fonction Publique érige en principe le droit à la formation en énonçant que « Les collectivités territoriales et les établissements publics en relevant établissent un plan de formation annuel ou pluriannuel qui détermine le programme d'actions de formation prévues en application des 1°, 2°, 3° et 5° de l'article L. 422-21 (…) ». Le plan de formation comprend :
- les formations d’intégration et de professionnalisation définies par les statuts particuliers ;
- la formation de perfectionnement dispensée en cours de carrière à la demande de l’employeur ou de l’agent ;
- la formation de préparation aux concours et examens professionnels de la fonction publique ;
- des actions de lutte contre l'illettrisme et pour l'apprentissage de la langue française.
N’entrent pas dans ce plan, les formations personnelles suivie à l'initiative de l'agent territorial, et les formations destinées à mettre en œuvre un projet d'évolution professionnelle, dans le cadre de l'utilisation d'un compte personnel de formation.   

Les formulaires de saisine du CST ne doivent pas être nominatifs

COLLECTIVITE : ………………………………………………………  Nombre d’habitants : ……………………………
Nom et Coordonnées de la personne en charge du dossier : …………………………………………………………
Nombre de fonctionnaires : Titulaires………………………………………Stagiaires………………………………………
Nombre de contractuels : CDI………………………………………….CDD > 6 mois………………………………….…..			
                                     Contrats aidés…………………………..Apprentis………………………….…………………

	   Mise en place du règlement de formation :
Date d’entrée en vigueur : …………………………………………………………
Consultation du personnel :                   oui		  non
Modalités de consultations (dates, lettre d’information, réunion, ...) : ....................................... .............................................................................................................................................

 Plan de formation :
Année(s) concernée(s) : .............................................

	
Type de formation
(Performance, professionnalisation tout au long de la carrière, ...)
	
Intitulé de la formation, durée et organisme

	Objectifs du stage
	
Bénéficiaire 
(Filière, Grade et service d’appartenance)
	Priorité

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Périodicité du plan de formation et révision : ………………………………………………………………..................................... ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Evaluation du plan de formation : (le plan de formation doit comporter un volet évaluation par rapport à l’objectif de départ)  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Modalités pratiques : (cas de refus, frais de formation, instauration du livret de formation, autres …) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………

Consultation du personnel :    oui		date : …………….			  non

Avez-vous un règlement de formation mentionnant les modalités de mise en application de la formation :        
	 oui					  non




Pièces à joindre : Plan de formation et le cas échéant règlement de formation. 

Le Maire ou le Président certifie exacts les renseignements mentionnés dans ce dossier

Fait à …………………………,  le …………………………

Nom, prénom,  Signature de l’autorité territoriale
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