Infos L’agent

Mme [ ] M. []

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Adresse personnelle :

Code postal : Ville :
Tél. personnel : Tél. professionnel :

Mail personnel :
Mail : professionnel :

La collectivité

Nom :
Adresse :

Code postal :
Ville :

Tél. : Fax :

Coordonnées et courriel du contact en charge du dossier :

Le Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de la Haute-Savoie

BILAN DE

COMPETENCES

Année 2024

Bulletin d’inscription

o
y
@ a retourner au CDG 74 @

Péle Emploi et Accompagnements Spécifiques /\’\/

CDG 74 55 rue du val Vert CS 30 138 Seynod CDG4 HH
74600 ANNECY Tél. : 04 50 51 98 64 Courriel : bernadette.cruz@cdg74.fr CENTRE DE GESTION

Partenaire de proximité



Vos L’agent La collectivité Vos
Ob[ECﬁZS Fonction actuelle : Ob[ECﬁZS

Service : L’agent a-t-il déja été accompagné dans sa démarche de projet de

changement ?
Grade :

Diplome le plus élevé :
Si oui, était-ce une démarche : personnelle, dans le cadre de ses
fonctions, autre ?

Votre parcours professionnel :

Vos attentes par rapport au bilan de compétences ?

Le responsable (nom/fonction) :  L’autorité territoriale :
Vos attentes par rapport au bilan de compétences :

Fait a: Fait a :

Le : Le :

Signature : Signature :




