
 
 

 
 
 

Nom : ………………………………………………… Prénom : …………………………………………. 
 
Direction : ……………………………………………. Service : ………………………………………….. 
 
Fonction occupée : …………………………………...  Statut : …………………………………………… 
 
Dates prévues pour l’action de formation : ……………………………………………………………….... 
 
Nom du manager : ………………………………………………………………………………………….. 
 
Enoncé des problèmes à résoudre par la formation, ou des objectifs à atteindre : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

SIGNATURE de l’employé                                                                                   SIGNATURE du manager 

FICHE DE RECUEIL DES BESOINS INDIVIDUELS DE FORMATION 


