
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

O A L I T E S  

P R A T I Q U E S  

 

ISSM – Antenne de Colmar – 20, rue d’Agen – Pôle d’Activités 

Economiques M.I.L.U.P.A - 68000 COLMAR   03 89 79 26 48 

 
 

 

BULLETIN D’INSCRIPTION 

RESPONSABLE DE SECTEUR 
 

A RENVOYER  

 

 à l’ISSM – 20, rue d’Agen – Pôle d’Activités Economiques M.I.L.U.P.A. 

 68000 COLMAR ou par fax au 03.89.79.86.28 

 

COORDONNÉES PERSONNELLES 
 

NOM, PRENOM ...................................................................................................................................  

Fonction :  ............................................................................................................................................  

Adresse Personnelle ............................................................................................................................  

 :  ............................................................  Email : ..........................................................................  

Diplômes obtenus préalablement : ......................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................  

FONCTION D’ENCADREMENT  
 

Assurez-vous actuellement des fonctions d’encadrement dans le secteur de 

l’aide à domicile ? :   oui  non 

Si oui, depuis quand ? :  .....................................................................................................................  

Si non, quel poste occupez-vous ? : ..................................................................................................   oui  non 

12 rue Jean Monnet 67300 SCHILTIGHEIM 
Tél. : 03 88 18 61 72 Fax 03 88 18 61 30 

Email : accueil@ifcaad.fr 

 

 



 

 

CALENDRIER  
 

MODULE 1 : La démarche diagnostic et le projet d’intervention – 49 h 

Février 2011 Mars 2011 Avril 2011 

Lundi 14 Lundi 7 Lundi 4 
Mardi 15 Mardi 8  
 Lundi 21  

 Mardi 22  

MODULE 2 : Management d’équipe – 52,50 h 

Avril 2011 Mai 2011  

Mardi 5 Lundi 2  
Lundi 18 Mardi 3  
Mardi 19 Lundi 16  
 Mardi 17  

 Lundi 30 (matin)  

MODULE 3 : Connaissance des publics – 42 h 

Mai 2011 Juin 2011 Juillet 2011 

Lundi 30 (après-midi) Mardi 14 Lundi 4 
Mardi 31 Lundi 27 Mardi 5 (matin) 
 Mardi 28  

MODULE 4 : Gestion administrative des ressources humaines et suivi 

de l’usager – 35 h 

Juillet 2011 Septembre 2011 Octobre 2011 

Mardi 5 (après-midi) Lundi 5 Lundi 3 (matin) 
 Mardi 6  
 Lundi 19  
 Mardi 20  

MODULE 5 : Territoire et dynamique partenariale – 52,50 h 

Octobre 2011 Novembre 2011  

Lundi 3 (après-midi) Lundi 7  
Mardi 4 Mardi 8  
Lundi 17 Lundi 21  
Mardi 18 Mardi 22  

Evaluation de la formation – 7 h 

Décembre 2011   

Lundi 5   

HORAIRE  
 

Matin : de 9h 00 à 12h 30 
Après-midi : de 13h 30 à 17h 00 
 
 
 

 MODALITES D’INSCRIPTION A LA FORMATION : 

 

Inscription au parcours de formation complet de février à décembre 2011 : 

  oui   non 

 

Inscription par modules * :  

 

Modules 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

      

 

EMPLOYEUR : 

 

RAISON SOCIALE ..............................................................................................................................  
NOM du Directeur ...............................................................................................................................  

Responsable de formation (s’il y a lieu) : ............................................................................................  

Adresse ...............................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................  

 

Téléphone Télécopie Email 

 
 

  

 
Fait à ………………………………………………………    Le  ..................................................................  

 

Le Directeur 
Signature et cachet 

Le Stagiaire 
Signature 

 
 
 
 

 

 
Documents à joindre au présent bulletin d’inscription : 

- Lettre de motivation  
- curriculum vitae  

 

* cocher la ou les case(s) correspondante(s) 

R E S P O N S A B L E  

 

D E  S E C T E U R  

 

 

 


