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CERTIFICATION
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	RELEVE D’ACTIVITE 
DU FORMATEUR CERTIFIE OU DE L’EVALUATEUR

POUR LES STAGES DE PERSONNES COMPETENTES EN RADIOPROTECTION 
BCC/FRP/E/004.11
09/2011

	
	


A compléter obligatoirement : 

Prénom : 

NOM : 

Société : 


Certificat n° : ……………… 

Vous complétez ce dossier pour :

                                  □   Renouvellement de certification(s)/qualification
                                  □   Demande de certification(s) complémentaire(s)

                                  □   Demande de Qualification d’Evaluateur de formateurs

Dans le(s) secteur(s) suivants :

                                        □   INB-ICPE

                                        □   Industrie et recherche

                                        □   Médical
Les données personnelles que vous nous fournissez, nécessaires pour traiter votre demande, sont destinées à des fins d'exploitation interne et/ou externe, notamment de prospection commerciale, de marketing direct, en France et/ou à l’étranger. Conformément à la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et de radiation à ces informations. Sauf opposition de votre part, ces informations pourront être cédées ou échangées. Vous pouvez exercer vos droits en écrivant à l'adresse suivante : AFNOR Certification, Service Clients/Base de données, 11 av Francis de Pressensé – 93571 La Plaine Saint Denis Cedex
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CERTIFICATION



 : Je souhaite recevoir par télécopie ou courrier électronique des informations commerciales d'AFNOR et/ou de ses filiales dont AFNOR Certification.

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 
(si changement par rapport au dossier précédent)
Adresse à la quelle vous souhaitez être contacté(e)
Organisme employeur (s’il y a lieu) 

	

	Adresse

	

	

	

	Code postal
	Ville
	Pays

	
	
	

	Téléphone
	Fax
	Téléphone portable

	
	
	

	E-mail

	


	N° de Déclaration
d’activité de formation
	………………………………..
	
	
	…………………………………

	N° d’autorisation ASN de détention et d’utilisation de sources radioactives scellées
	………………………………..
	
	
	…………………………………


( Fournir des justificatifs (attestation d'emploi, copie de déclarations…) uniquement en cas de changement par rapport au précédent dossier. 

FORMATIONS 
(y compris formation de 5 jours pouvant démontrer du maintien des compétences) 

· Indiquer les formations suivies depuis votre précédente déclaration et ayant un lien avec le domaine de la radioprotection et/ou de la formation professionnelle. 

	ORGANISME

Nom, ville
	DATES

mois-année
	DURÉE

j, h....
	INTITULÉ DE LA FORMATION
	ATTESTION / DIPLOME / CERTIFICAT OBTENU

oui, non

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


( Joindre la copie des attestations, certificats ou diplômes spécifiques correspondants
RELEVÉ ET BILAN DE VOTRE ACTIVITÉ DE FORMATEUR CERTIFIE

· Indiquez les actions de formation et/ou d’évaluation réalisées depuis votre dernier relevé d’activité (selon le cas, dossier de candidature ou dernier dossier de maintien).

· Légende : Module 1 = Module théorique, Module 2 = Module pratique, Formation R = Formation de renouvellement.

	Dates de l’action


	Nb de stagiaires inscrits sur l’action
	Nb de stagiaires ayant suivi la totalité de l’action
	Taux de réussite au test du module 1

(Note1)
	Taux de réussite au test du module 2

(Note1)
	Taux de réussite au test de renouvel-lement

(Note1)
	Organisme commandi-taire de l’action + secteur d’activité (Note 2)


	Type d’action

(mettre une croix dans la colonne)


	Durée de l’action en heures
	Lieu de formation (adresse)

et matériel utilisé

(uniquement pour les actions  Module 2)



	
	
	
	
	
	
	
	Module 1 + Test
	Module 2  + Test
	Modules 1 et 2 ou Formation R + Tests
	Test « sec » module 1


	Test « sec » module 2
	Tests « secs » modules 1 et 2
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Notes : (1) Taux de réussite = [Nombre de stagiaires ayant réussi l’examen / Nombre de stagiaires inscrits à l’examen] * 100 
(2) Indiquer : « INB-ICPE », « Ind./Rech » (pour Industrie et recherche) et « M » pour médical.

EXPERIENCE PROFESSIONNELLE EN RADIOPROTECTION 
(y compris pour justifier d’une activité durant les périodes de 12 mois sans activité de formateur de personnes compétentes en radioprotection) 

· Compléter le tableau uniquement pour les expériences nouvelles depuis votre précédent dossier.

· Dans la colonne "FONCTION EXERCEE" : détaillez les fonctions liées à la RADIOPROTECTION, indiquez le service ou le département de l’entreprise, le poste et les tâches effectuées, les types de générateurs, de rayonnements et de débits).

	ENTREPRISE, ORGANISME

(nom, code postal, ville, téléphone, E-mail)
	DATES d’emploi

(mois -année)
	FONCTION EXERCEE

(Précisez : le département ou service, types de générateurs de rayonnements : énergie/rayonnements, mesures : appareils utilisés, types de mesures…
	nombre

de

personnes encadrées
	Domaines d'activité

(Mettre une croix dans la colonne concernée)

	
	début
	fin
	
	
	INB-ICPE
	Industrie et Recherche
	Médical

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


( Fournir soit une attestation d'emploi / un certificat de travail du ou des employeurs concernés indiquant la date d'emploi (début et le cas échéant fin) et les fonctions occupées, soit une déclaration de création ou de reprise d'activité, le certificat d'identification au Répertoire National des Entreprises et de leurs Etablissements délivré par l'INSEE et/ou copie de l'inscription au registre du commerce ou à l'URSSAF.
ETAT DES RECLAMATIONS (pour les formateurs)
Etat des réclamations depuis votre dernière déclaration :

· Cocher la case correspondante à votre situation : 

	Je déclare ne pas avoir fait l’objet de réclamation en tant que Formateur
	

	
	

	Je déclare avoir fait l’objet de réclamation en tant que Formateur*
	


· Dans le cas où vous avez fait état de réclamation en joindre une copie. 

DECLARATION DU CANDIDAT

La déclaration du candidat se rapporte également aux pièces jointes déclarées. Aucun élément du dossier ne pouvant être modifié par une autre personne que le candidat. Toute information erronée relative à tout élément participant à la décision relative à la recevabilité de la candidature peut entraîner le rejet de la candidature ou le retrait du certificat.

Je déclare exacts les renseignements figurant dans ce dossier de candidature  et je m’engage à notifier, lors de l’organisation de l’évaluation sur site, en le motivant, à AFNOR Certification, tout conflit d’intérêt éventuel, daté et signé
Date : 

Signature : 

DECLARATION DE L'EMPLOYEUR

 (à remplir pour tout candidat présenté par son employeur)
Je soussigné, 

	NOM
:
	
	Prénom
:
	

	
	
	
	

	ORGANISME
:
	
	FONCTION
:
	

	
	
	

	autorise M., Mme, Mlle
:
	
	à être candidat en tant que Formateur certifié.

	
	
	
	

	Date
:
	
	Signature
:
	


ANNEXE 1 : INSTRUCTIONS D’ENVOI DU DOSSIER

· Les candidats doivent utiliser le dossier sous la forme choisie : informatisée ou papier (dossier manuscrit, demandez un exemplaire papier : par mail : certification-personnes@afnor.org, par fax : 01 49.17.90.00 ou par courrier AFNOR Certification – Bureaux : 11 av Francis de Pressensé – 93571 La Plaine Saint Denis Cedex)

· Le dossier doit-être daté et signé par le candidat et l’employeur (pour les candidatures présentées par l’employeur) en dernière page 

· Il est recommandé de conserver une copie du dossier envoyé.

· Retournez uniquement le dossier en version papier, par courrier, à AFNOR Certification – Bureaux :  11 av Francis de Pressensé – 93571 La Plaine Saint Denis Cedex, avec :

-> les pièces justificatives demandées dans le dossier, signalisées par « ( »
-> le code de déontologie complété et signé

-> le bon de commande complété

-> le règlement correspondant

· Les dossiers de candidature ne seront pas étudiés dans les cas suivants :

-> adressés sans signature (signature manuscrite obligatoire)

-> adressés sans règlement

AFNOR Certification se réserve le droit de vérifier l'exactitude des informations fournies par les candidats auprès des entités concernées : commanditaire des formations, employeur du candidat... Toute fausse déclaration dans le dossier de candidature peut entraîner le rejet du dossier.

Les documents et informations sont considérés comme confidentiels, traités et protégés en conséquence.

Les documents relevant de la propriété industrielle ou personnelle sont retournés à la demande des candidats (il leur est donc conseillé d'en informer AFNOR Certification).

Les informations relatives à votre identité, vos coordonnées ainsi que le type de prestations souscrites, nécessaires pour traiter votre demande, sont destinées à des fins d'exploitation interne et/ou externe, notamment de prospection commerciale, de marketing direct, en France et/ou à l’étranger.

Conformément à la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et de radiation à ces informations. Sauf opposition de votre part, ces informations pourront être cédées, louées ou échangées.

Vous pouvez exercer vos droits en écrivant à l'adresse suivante : AFNOR Certification - Bureaux : 11 av Francis de Pressensé – 93571 La Plaine Saint Denis Cedex  Tél. : 01.41.62.80.00
[image: image5.jpg]


11 rue Francis de Pressensé - 93571 La Plaine Saint-Denis Cedex - France -T. +33 (0)1 41 62 80 00 - F : +33 (0)1 49 17 90 00

SAS au capital de 18 187 000 euros - 479 076 002 RCS Bobigny                                                                                                   

 www.afnor.org
1
	BCC/FRP/E/004.11 – 09/2011
	2/2




