ATTESTATION de situation du personnel encadrant pendant le stage

FORMATEUR [

A COMPLETER PAR LES SP, Y COMPRIS LE PERSONNEL DU SSSM
Remis par le service formation pendant le stage

STAGE

INEIEUIE oo e

Dates du stage pour les formations bloquées du  ........ccccceveveviiieennnn. AU e e
LICU woreeeieeeeeceerree e ou volume horaire pour les formations fractionnées ....................
en qualité de formateur, membre du jury, QULIES, PrECISEI .......ccooveiieiiiiiiirreeeeeeeeeeeeeeeeeseecrrrrrerrereeeeeeeeeens
PERSONNEL ENCADRANT

[N\ ToT 0 gl o =Y Vo o o TN PP
(€ Lo [T USSR MALFICUIE weeeeeeee e
Groupement GTN GTC GTE GTS

OU ZrOUPEMENT T SEIVICE wuviiiiiiiieiiiee it e ettt e e sitee e sttt e e st e e e sataeesateeesbaeeesabaeeesstaeessseeesnsseeessseeensseeesnsseeesns
Statut pendant I'action de formation SPP SPV

JAN 3 =1o =1 1O R O RS [ OO UPP T OPPRPPTPPR
1€ SOUSSIZNE(€), (NOM, PrENOM)  ..eiiiiiiiieeiieie ettt e este e e et e e et e e et e e e st e e e e eaaeeessaeeeansaeeeasseeesnseeeasseeeanseeeennseeas

atteste avoir participée a 'encadrement de la formation identifiée ci-dessus et étre dans la situation suivante :

En formation sur le temps de travail sans perte de salaire
» Le formateur ne pergoit pas d’indemnisation.

En formation sur un congé sanssolde e HEURES
» Prise en charge par le SDIS de la perte de revenu net, sur justificatif de 'employeur
(compléter le certificat de perte de salaire «formateur») ;

remboursement dans la limite du plafond fixé par délibération

En formation sous convention signée entre I'employeur et le SDIS et HEURES
» Seront appliquées les conditions définies dans la convention.

En formation hors temps de travail (congés, repos) HEURES
» Le formateur percoit une indemnisation.
NOMBRES TOTALES ......... HEURES
FAit @ ceeeeeeieee e L ittt e e e e e e s
Signature de I'agent Signature du chef de centre

ou chef de service



CERTIFICAT DE PERTE DE SALAIRE

FORMATEUR

A COMPLETER PAR 'EMPLOYEUR

Remis par le service formation pendant le stage

(Nom, Prénom du STAZIAITE) ...ceeeiviiie et e e e e e eaaee e , employé(e) dans mon
établissement, s’est absenté(e) de son lieu de travail du .......cccceevveveeeicieeccieeeee, AU e pour

participer a 'encadrement de la formation suivante :

Il (ou elle) a des lors subi une perte de salaire correspondant au décompte suivant :

Calcul de la perte de salaire pour ......cccceeeeeeieeecccceiieeee, jours
Traitement Brut ....eeeeeiieiiee e euros
Primes et indemnités ........cccceeeiieiiieee i, euros
Charges sOCIales ...ccooiieeiccee e euros
Pertes de revenuU Net ......ccccvvevviiiiiiiee e euros
YL TR L e

Cachet et signature de I'employeur
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