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	Demande d’inscription à
 l’Ecole Thématique

Cartographie des Etoiles et du Soleil 2014

du 12 au 15 mai 2012 à Besançon (F)




Demande d’inscription à une formation

A adresser avant le 31 mars 2014 à J.P. Rozelot
UMR-CNRS 7293 J.-L. Lagrange

Observatoire de la Côte d'Azur

BD DE L'OBSERVATOIRE,  CS 34229

06304 NICE CEDEX 4
Avec, pour le personnel CNRS,  copie au bureau formation de votre délégation.
RÉFÉRENCE DU DEMANDEUR 
 FORMCHECKBOX 
 Mme/Mrs    FORMCHECKBOX 
 Mlle/Miss    FORMCHECKBOX 
 M/Mr   

Nom/Name 
                         Nom de jeune fille/Maiden name       
Prénom/Firstname                 
  Date de naissance/Birthdate  
Fonction exercée/Position 
No d’agent
 (si CNRS)      





Tel. Professionnel/Phone 
  Mèl./Email 
Coordonnées personnelles/Address  
	Agent permanent CNRS / Permanent position at CNRS
	Agen non-permanent CNRS / Non-permanent position CNRS 
	Personnel non CNRS / Not working at CNRS

	No d’agent        

Délégation
Statut/Status  

Chercheur/Position :   FORMCHECKBOX 
  DR      FORMCHECKBOX 
  CR 


Dépt scientifique      
Ingénieur :   FORMCHECKBOX 
 IR     FORMCHECKBOX 
 IE     FORMCHECKBOX 
 AI 

Techniciens :   FORMCHECKBOX 
 T     FORMCHECKBOX 
 AJT    FORMCHECKBOX 
 AGT

Administratif :  FORMCHECKBOX 
 AAR   FORMCHECKBOX 
 SAR   FORMCHECKBOX 
 AJA


	Statut/Status      
 FORMCHECKBOX 

Doctorant/PhD
 FORMCHECKBOX 

Doctorant/BDI
 FORMCHECKBOX 

Post-Doc
 FORMCHECKBOX 

CDD
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Autre/Other        

Date du contrat/date of contract (jj/mm/aaaa) :

du/from         au/to                              

	Statut/Status 
 FORMCHECKBOX 

Enseignant-chercheur/Teaching position
 FORMCHECKBOX 

Ingénieur/Engineer


 FORMCHECKBOX 
 Technicien/Technician
 FORMCHECKBOX 

Administratif/Administration
 FORMCHECKBOX 

Doctorant/PhD   


 FORMCHECKBOX 
 Post-doc
 FORMCHECKBOX 

CDD    
 FORMCHECKBOX 

Autre/Other 
AUTRE/OTHER :
Employeur/Employer :    FORMCHECKBOX 
  privé/private

  FORMCHECKBOX 
  public

Nom/Name     
Adresse/Address     
Mel/Email       


IDENTITÉ DE L’UNITÉ/SERVICE/LABORATORY
Intitulé de l’unité/service/Name of laboratory 
Code unité/Laboratory code
:                   Institut/Institute  
Téléphone/Phone
                Télécopie/Fax  
Adresse/Address  
Droits d’Inscription
Fixés à 50 euros, payables par / Registration fees of 50 euros to be paid by

 FORMCHECKBOX 
 Bon de commande / Order from laboratory 
Unité/Laboratory : 
 FORMCHECKBOX 
 Sur place / At the school registration desk
[image: image2.png]SITUATION par rapport à la formation demandée                             Rubriques à remplir obligatoirement
Pour le personnel CNRS / If you are working at CNRS :

Finalité de la formation 

 FORMCHECKBOX 
 T1 : adaptation au poste de travail
Cette formation vous apportera les compétences  pour exercer votre fonction actuelle. « ici et maintenant »
 FORMCHECKBOX 
 T2 : évolution des métiers
Cette formation vous apportera les compétences  dans le cadre d’une évolution prévue de votre emploi. « ici et demain »

 FORMCHECKBOX 
 T3 : développement ou acquisition de  nouvelles compétences 
Cette formation vous apportera les compétences  pour votre projet professionnel (mobilité, reconversion) au-delà du cadre de votre emploi actuel. « ailleurs et demain »
Si la finalité de votre demande relève du  T2 ou du T3, vous avez la possibilité de mobiliser votre Droit Individuel à la Formation (DIF).  

Souhaitez-vous utiliser ce droit pour cette formation ?     FORMCHECKBOX 
 oui      FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, merci de remplir le courrier de demande de DIF.
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