
A RETOURNER COMPLETE AU CENTRE DE GESTION POUR LE 12 OCTOBRE 2009 

 
 

QUESTIONNAIRE SUR LA MISE EN OEUVRE DU PLAN DE FORMATION INTER COLLECTIVITES DU TERRITOIRE  

DE L’AGGLOMERATION ORLEANAISE 2009-2010 

Le retour de ce questionnaire complété, permettra de mettre en œuvre le plan de formation inter-collectivités  

du territoire de l’agglomération orléanaise 

 

Nom de la Collectivité : …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nom, prénom et fonction de l’interlocuteur1  …………………………………………………………………………………………………... 

N° téléphone ………………………………………………….E- mail :………………………………………………………………………… 

 
FICHE ACTION N°1 : ORGANISER UN GROUPE DE TRAVAIL SUR LA CONNAISSANCE DES ACTIONS DE REMISE A NIVEAU SUR LES 
SAVOIRS FONDAMENTAUX 
 
Est-ce qu’un représentant de votre collectivité souhaite participer au groupe de travail chargé de produire un outil de communication à destination des agents 
pour mieux connaître les actions de remise à niveau sur les savoirs fondamentaux ? 
 
                  OUI                                                                       NON 
 
Si oui, merci de nous indiquer le nom, prénom, fonction, et adresse mail de ce représentant :  
 
 

                                                            

  ‐ 1 ‐ 

1 L’interlocuteur est susceptible d’être contacté pour préciser les réponses. 



  ‐ 2 ‐ 

 
 
FICHE ACTION N°2 : ORGANISER DES FORMATIONS DE PROXIMITE POUR LES ATSEM 

                          
  

Souhaite que de(s) agent(s) de 
ma collectivité participe(nt) à la 

formation 

Nombre de participant(s) de ma 
collectivité sur le dernier 

trimestre 2009 

Nombre de participant(s) de 
ma collectivité pour l’année 

2010 Thèmes de formation  
Le nombre de sessions sera déterminé en 

fonction du nombre de participants recensés par 
thème 

OUI² NON²   

Rôle et positionnement des ATSEM 
(2 jours) 

    

La compréhension et l’accompagnement de 
l’enfant de 3 à 6 ans dans son développement 

moteur et psychoaffectif 
(2 jours) 

    

 
Pour participer à cette action de formation, il vous sera demandé de confirmer rapidement les inscriptions de votre (vos) 

agent(s) après la détermination des dates et lieu de formation en remplissant une fiche d’inscription 
 
 
 
Votre collectivité est-elle prête à accueillir occasionnellement des formations dans le cadre du plan de formation inter-collectivités ? 
 
                  OUI                                                                        NON 
 
Si oui, merci de nous indiquer le nom et l’adresse de la salle : 
 
 
 



  ‐ 3 ‐ 

 
 
FICHE ACTION N°3 : DEVELOPPER LE TUTORAT 
 
Est-ce qu’un représentant de votre collectivité souhaite participer à 2 jours de formation sur la fonction de tuteur ? 
 
                  OUI                                                                        NON 
 
Si oui, merci nous indiquer le nom, prénom, fonction, et adresse mail de ce représentant, le cas échéant :      
 
 
  
 
 
Si votre collectivité ne s’engage dans aucune des actions de ce plan de formation inter-collectivités, pouvez – vous éventuellement en expliquer la 
raison : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 

Fait à :   le,    

 

Signature de l’autorité territoriale et cachet :   


