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IDENTITÉ DE LA FORMATION 

Intitulé de la formation Machine learning             Date   6 décembre 2019
Durée  0.5 jour        Lieu  ENSICAEN Caen
RÉFÉRENCE DU DEMANDEUR 

No d’agent       
                          Date de naissance       
 FORMCHECKBOX 
 Madame
 FORMCHECKBOX 
Monsieur
Nom d’usage

                          Prénom  
Fonction exercée      
Tel. professionnel      
              Mèl.      
     
	 FORMCHECKBOX 
 Vous êtes agent titulaire du CNRS



	 FORMCHECKBOX 
 Vous êtes personnel CNRS non permanent
Délégation       
Date du contrat (jj/mm/aaaa)
du       
au       
 FORMCHECKBOX 
 Doctorant
 FORMCHECKBOX 
 Post-doctorant
 FORMCHECKBOX 
 CDD chercheur 
 FORMCHECKBOX 
 CDD IT
Niveau de recrutement
 FORMCHECKBOX 
 IR
 FORMCHECKBOX 
 IE
 FORMCHECKBOX 
 AI
 FORMCHECKBOX 
 T
 FORMCHECKBOX 
 AJT
 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser)       


	 FORMCHECKBOX 
 Vous êtes personnel non rémunéré par le CNRS
Statut       
Grade       
 FORMCHECKBOX 
 Enseignant-chercheur
 FORMCHECKBOX 
 Ingénieur
 FORMCHECKBOX 
 Technicien
 FORMCHECKBOX 
 Administratif
 FORMCHECKBOX 
 Doctorant
 FORMCHECKBOX 
 Post-doctorant
 FORMCHECKBOX 
 CDD
 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser)       
N° de sécurité sociale 
                                                Clé 1       
Employeur   FORMCHECKBOX 
 Privé
 FORMCHECKBOX 
 Public
Nom       
Adresse       
Mel       


IDENTITE DE L’UNITE / SERVICE 

Intitulé de l’unité/service 
                         
     
Code unité 
Téléphone 
         



Mail     

Adresse 
ATTENTES ET MOTIVATIONS VIS-A-VIS DE LA FORMATION 

Merci de décrire votre activité professionnelle actuelle et de préciser ce que vous attendez de cette formation 
INFORMATIONS

Lors de cette formation, des photos seront prises. Si vous ne souhaitez pas que votre photo soit diffusée, veuillez cocher cette case 
Avez-vous des contraintes alimentaires ?
Si oui lesquelles ?
AVIS DU DIRECTEUR D’UNITE/RESPONSABLE DE SERVICE (obligatoire) 

Nom du directeur d’unité/responsable de service 
Avis et/ou motif 
Fait à   
                                   , le  
Signature du demandeur
Signature du directeur d’unité/responsable de service
Nom et visa du correspondant formation 
A RENVOYER à fpap@dr19.cnrs.fr avant le 15 novembre 2019
�	 Information obligatoire pour la prise en compte de votre demande.
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