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Formation diplômante de médiateur (100320)
DOSSIER DE CANDIDATURE (session 2026/2027)
(Merci de remplir ce document via le traitement de texte)

ATTENTION : Un mail de confirmation de réception du dossier vous sera adressé, confirmant le dépôt de votre candidature ; il ne vaut pas inscription définitive.

DATE LIMITE DE DÉPÔT DES DOSSIERS : 12 octobre 2026 minuit
Informations et inscriptions auprès de la responsable formation : syndie.barroyer@finances.gouv.fr 
	STAGIAIRE

	M.  FORMCHECKBOX 
 Mme  FORMCHECKBOX 

	Nom d’usage : 
	Prénom : 

	Nom de famille : 
	Date de naissance : jj/mm/aaaa 

	Statut : 
	titulaire  FORMCHECKBOX 

	stagiaire  FORMCHECKBOX 

	contractuel  FORMCHECKBOX 


	Catégorie :

(ou assimilé)
	A+  FORMCHECKBOX 
 
	A  FORMCHECKBOX 

	B  FORMCHECKBOX 

	C  FORMCHECKBOX 

	Ouvrier  FORMCHECKBOX 


	Corps :

en toutes lettres 

	 
	 FORMCHECKBOX 
PNA (position normale d’activité) 
	

	Fonction exercée : 

	Fonction publique : 
	État  FORMCHECKBOX 

	Territoriale  FORMCHECKBOX 

	Établissement public  FORMCHECKBOX 

	Autre  FORMCHECKBOX 
 :


	MINISTERE ou STRUCTURE D’AFFECTATION 

	Dénomination : 

	Direction : 

	Service / bureau : 

	Adresse : 

	Code postal : 
	Commune : 

	Téléphone : 
	Courriel (obligatoire) : 

	
	
	(obligatoire pour vous transmettre la convocation)




	Conditions financières :

Le coût de la formation est de 3520 € TTC (hors ministère de l’Économie, des Finances et de la Souveraineté industrielle et numérique).

Les frais de déplacements, d’hébergement et de repas ne sont pas pris en charge. 

Les stages non annulés 8 jours ouvrables avant leur début et les stages commencés sont dus.


Le : ___/___/_____     Signature de l’agent         

Le : ___/___/_____     Signature du supérieur hiérarchique

	STRUCTURE EMPLOYEUR (à remplir par le conseiller formation)

	

	Nom du conseiller formation : 

Nom de la structure : 

Adresse : 

Code postal :                                                          Commune :

	

	Téléphone : 

	

	Courriel : 

(Si vous souhaitez être destinataire en copie de la confirmation d’inscription et de la convocation, précisez votre courriel)

	Dans le cas d’une formation demandée dans le cadre du CPF :

- Part payée par l’employeur ou un autre organisme (MONTANT en euros) : ……………………………
 -Part payée par l’Agent (MONTANT en euros) : ……………………………


Le : 
Signature du responsable formation : 

	STRUCTURE ASSURANT LE FINANCEMENT DE LA FORMATION (à remplir par le conseiller formation en lien avec le bureau budgétaire et financier)
 FORMCHECKBOX 
 employeur (Sous-direction/bureau) : ……………………………………………………………………………..

 FORMCHECKBOX 
 autre structure ou entité (service) : ………………………………………………….…………………………..

 FORMCHECKBOX 
 organisme collecteur (service) :………………………………………………..…………………………………

	Nom du responsable :  
	

	Adresse : 

	Code postal : 
	Commune : 

	Téléphone :
	Courriel :

	N°SIRET (n° à 14 chiffres) :   _ _ _   _ _ _    _ _ _   _ _ _ _ _ 

Références indispensables à la facturation si votre structure est sous application CHORUS
Code service exécutant : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _           Centre de coût : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

                                                 (10 chiffres)                                                                (10 chiffres

Domaine d'activité : _ _ _ _                                       Code tiers client : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

                                     (4 chiffres)                                                                                             (10 chiffres)

	Organisme destinataire de la facture, service facturier ou organisme collecteur (afdas, AGEFOS, ETC.)

Dénomination du service :

N° SIRET (n° à 14 chiffres) : _ _ _   _ _ _  _ _ _   _ _ _ _ _

Adresse (précise et complète) :                                              

Code postal :                                                              Commune : ……………………………………..

Téléphone : ………………………………………….   Courriel :…………………………………………………………….…….


	Nom :
	Prénom :
	Structure : 

Fonction : 


VOS EXPÉRIENCES PROFESSIONNELLES (en commençant par l'emploi le plus récent)
	Entreprise ou administration
	Fonctions
	Année / durée

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


VOTRE PARCOURS DE FORMATION (en commençant par la formation la plus récente)
	Diplôme
	Etablissement
	Année d’obtention

	
	
	

	
	
	

	
	
	


FORMATIONS ET AUTRES FORMATIONS SIGNIFICATIVES (en commençant par la formation la plus récente)
	Intitulé
	Organisme
	Année / durée

	Parcours de formation de l’IGPDE :

Sensibilisation à la médiation


	
	

	Médiation interne ou institutionnelle ou inter-entreprises


	
	

	Approfondissement à la médiation


	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


VOS EXPÉRIENCES DANS LE DOMAINE DE LA GESTION DES CONFLITS, DU MANAGEMENT D'ÉQUIPE OU DE LA NÉGOCIATION (Expériences professionnelles, formations, qui vous ont permis de développer des capacités en rapport avec la finalité de la formation)

	Expériences
	Compétences développées

	
	

	
	

	
	


VOTRE PROJET PROFESSIONNEL, vos objectifs professionnels et personnels en lien avec la formation de médiateur 
Vos attentes par rapport à la formation 
[Institut de la Gestion publique et du développement économique
DEVECO
du ministère de l’Économie, des Finances et de la Souveraineté industrielle et numérique

20, allée Georges-Pompidou - 94306 Vincennes cedex 

www.economie.gouv.fr/igpde
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