Nom de la structure Alter égal
14 rue Passet
69007 LYON


Adresse postale
Prénom NOM de l’interlocuteur
E-mail :
Téléphone :

Objet : Demande de formation Référent H+ Formation

Date d’entrée dans la démarche H+ Formation :
Date du dernier passage en comité :

Tableau de bord à compléter : 
	Tableau de bord - Données sur l'année n-1 : Indiquer l'année retenue

	Année civile/scolaire
	Formation initiale
(hors périmètre H+ Formation)
	Formation professionnelle
	Apprentissage
	Total
Périmètre H+

	Nombre total d'apprenants
	
	
	
	0

	Nombre d’apprenants ayant un titre BOE (RQTH, pension d’invalidité, AAH, ...)
	 
	
	
	0

	Nombre d’apprenants en cours de demande de titre BOE
	 
	 
	 
	0

	Nombre d’apprenants avec des besoins spécifiques sans reconnaissance administrative du handicap
	 
	 
	 
	0

	Nombre actuel d’apprenants en situation de handicap
	0
	0
	0
	0

	% d'apprenant en situation de handicap
	%
	%
	%
	%



Référent H+ Formation en place (par structure et par site de formation) :
Prénom NOM :
Motif(s) de fin de mission :

Référent H+ Formation projeté (par structure et par site de formation) : 
Prénom NOM :
Fonction :
Email :
Téléphone :






Motif(s) pour la nomination et la formation de cette personne en tant que Référent H+ Formation (missions réalisées dans la structure et/ou le site de formation, expériences/formations précédentes, lien avec le public en situation de handicap…) :



Le :

A :

Prénom NOM de la Direction :

Signature de la Direction :
