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FORMULAIRE D'AUTORISATION POUR INSCRIPTION AUX COURS DE LANGUES 
POUR LES COLLABORATEURS DE L'EPFL TRAVAILLANT HORS DU SITE 

 

Ce formulaire concerne les collaborateurs EPFL inscrits sous l'appellation "personnel" dans SAP (les membres du corps 
professoral; ceux du corps intermédiaire les collaborateurs scientifiques; le personnel administratif et technique) et qui ne 
travaillent pas sur le site de l’EPFL (PSI Viligen, IMT Neuchâtel) 
 

Nous vous prions de remplir ce formulaire, de le faire signer par votre responsable hiérarchique et votre 
responsable RH puis de le transmettre au Service de formation du personnel pour approbation finale, vous devrez 
ensuite en présenter la version originale à votre école de langues lors de votre inscription. 
 

Le collaborateur Mme  / M.  N° SCIPER ................................................................................  
Nom ...............................................................  Prénom ......................................................................................  

Unité (faculté / institut / service) & Adresse ............................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................................  
Tél ...........................................................................................................................................................................  
Fonction .........................................................  Statut (figurant dans l'annuaire électronique)  .......................................  
Ecole de langues ...........................................  Lieu ............................................................................................  
Nom de la formation ...............................................................................................................................................  
Dates de début ..............................................  Date de fin .................................................................................  
Horaire exact ..........................................................................................................................................................  
Nombre de jours total ....................................  Nombre d’heures totales ...........................................................  
Finance d’inscription ......................................  Autres frais liés à la formation ...................................................  
 
 La formation est exigée par l’unité  50% pris en charge par l’unité CHF  .............  

Spécifier le fonds de l’unité No   ..............  
Le montant sera automatiquement débité du fonds de l’unité. 

 La formation répond à mon initiative  30% pris en charge par l’unité CHF  ..............  
Spécifier le fonds de l’unité No   ..............  
Le montant sera automatiquement débité du fonds de l’unité. 

 

 20% pris en charge par le collaborateur CHF  ..............  
Le montant sera directement débité du salaire de l’employé. 
 

Signature du collaborateur .....................................................................................................................................  
 

Le responsable hiérarchique soussigné atteste que le collaborateur susmentionné : 
 
 est employé fixe de l'EPFL  oui     non   
 reçoit un salaire payé par l'EPFL  oui     non   

Nom du responsable hiérarchique  .......................................  Signature ..........................................................  
 

Le responsable RH soussigné approuve cette formation 

Nom……………………………………………………………….. Signature………………………………………….. 
 

Le chef du service de formation soussigné approuve cette formation 

Nom……………………………………………………………….. Signature………………………………………….. 

Coût total  CHF  ......................  50% pris en charge par le SFP  CHF  ...................  

(CHF 1'000.- maximum) 
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