
FORMATION INTERUNIVER

LEDAREL

DES POUVOI
CYCLE COURT D

organis
l’Institut européen de management public et le Labor

avec le soutien du Ministre des Affaires intérieures

DEMANDE DE DOSSI
Public-cible : Agents niveau A1

Nous vous prions de faire parvenir cette demande à l’adress

Inemap – ULB-Charleroi
Madame Claude Calmant, Coordinatrice pédago

Je souhaite m’inscrire au CYCLE COURT
(comprenant le tronc commun et 2 modules de 30h au choix) 

Madame Claude Calmant, Coordinatrice pédago
Campus de Parentville, rue de Villers 227 – B-60
Tél. : 071/60.02.10  - Fax. : 071/60.02.19
courriel : inemap@ulb.ac.be
site web : www.solvay.edu/inemap

et je choisis 2 modules de 30h parmi les 4 modules proposés

Aspects spécifiques du droit appliqué aux pouvoi
locaux

Aménagement du territoire et de l’environnemen

Finances locales – Approfondissement

M t d i lManagement des pouvoirs locaux

Fiche d’identité :
Nom, prénom(s) (M., Mme, Melle) :………………………………

Organisme : …………………………………………………………………

Service :Service : ………………………………………………………………………

Fonction : ……………………………………………………………………

Niveau : ………………………………………………………………………

Adresse privée :
Rue :

Merci de remplir ci-dessous vos deux adresses

Rue : ………………………………………………………..
CP + localité : ………………………………………………
Tél. : ………………………………………………………...
Fax. : ……………………………………………………….
GSM : ……………………………………………………….
Courriel : ……………………………………………………

RSITAIRE EN MANAGEMENT
IRS LOCAUX
 DE 112H - 2011
sée par 
ratoire européen d’administration régionale et locale,
s et de la Fonction publique de la Région wallonne

IER DE CANDIDATURE
Remarques générales :

Ce formulaire peut être reproduit en fonction
des demandes.
Il doit également être complété en lettres
capitales.

se suivante : 

gique p

Un dossier complet de candidature vous
parviendra après cette demande
d’inscription à la formation.

gique
010 Charleroi

Je souhaite suivre cette formation

Au Ledarel à Liège

rs 

nt Je souhaite recevoir le dossier de candidature
par courrier postal
par fax
par courriel

Au Ledarel à Liège

A l’Inemap à Charleroi

…………………………………………………………….………………….

………………………............................…………………………..

……………………………………………………………………………...

………………………………………………………………….……………

……………………………………………………………………….

Adresse professionnelle :
Rue :Rue : ………………………………………………………..
CP + localité : ………………………………………………
Tél. : ………………………………………………………...
Fax. : ……………………………………………………….
GSM : ……………………………………………………….
Courriel : ……………………………………………………


