
 
 

 

 

FORMATION PRISE DE POSTE 
DES ÉQUIPES DES DÉLÉGATIONS 

TERRITORIALES DE L’ANRU 

session janvier 

2025 
 
 

> POUr tOUS : 
 

r Le module prérequis optionnel en visioconférence : HistOire et fOndamentaux du 
lOgement sOCial 
12 mai  

 

> POUr les chefs de service, chefs de cellule : 
 

r Le parcours pilOtage stratégique et OpératiOnnel 
(le tronc commun « cOnnaissances partagées » et le module métier) 
19, 20, 21, 22 et 23 mai- 7 et 8 octobre 

 
> POUr les instructeurs et chargés de suivi du prOjet : 

 

r Le parcours instructiOn financière 
(le tronc commun « cOnnaissances partagées » et le module métier) 
19, 20, 21, 22 et 23 mai - 23, 24, 25 et 26 juin matin 

 
Important : La formation s’adresse au(x) personnel(s) ayant au mOins trOis mOis de fOnctiOn dans leur poste. 

 
 
InfOrmatiOns  stagiaire  : 

 
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fonction : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date d’entrée en poste : / /    

Adresse professionnelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse e-mail (écrire le plus lisiblement possible) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

InstitutiOn / structure d’Origine du stagiaire : 
 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Responsable du service Formation : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse e-mail (écrire le plus lisiblement possible) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Fait à : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Le : / / 

 
Signature du stagiaire Signature du Responsable (Structure ou Formation) 

 
 
 
 
 
 
 

Bulletin d’inscription à retourner par mail à : 
cchartrain@ecoledurenouvellementurbain.com 
Port. : 06 40 49 73 61   

Les convocations, plans d’accès et programmes, sont envoyés par mail au 
participant une dizaine de jours avant la formation. 

mailto:cchartrain@ecoledurenouvellementurbain.com

