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BVOTRE PROJET PEDAGOGIQUE

VOUS SOUHAITEZ :

UADAPTER UN PROGRAMME DU CATALOGUE SUR SITE
MERCIDE PRECISER LE TITRE DE LA FORMATION SOUHAITEE

QUCONCEVOIR UN PROJET PEDAGOGIQUE SUR-M ESURE
MERCIDE PRECISER LES DIFFERENTS THEMES QUIDOIVENT CONSTITUER CE PROJET . .. ... .. .

POUR NOUS PERMETTRE DE REPONDRE PLUS PRECISEMENT A VOS ATTENTES,
MERCIDE DEFINIR PLUS PRECISEMENT VOTRE PROJET :

A QUELS OBJECTIFS SPECIFIQUES, POUR LETABLISSEMENT ET/OU LES STAGIAIRES, DOIT REPONDRE

CETTE ACTION DE FORMATION ?

ESTIMATION DU NOMBRE DE PARTICIPANTS : Q5 A 12

FONCTION DES PARTICIPANTS : .

Q12 A 16

Q16 A 20

QPLUS DE 20

NOMBRE DE JOURNEES SOUHAITEES &

PERIODE SOUHAITEE :
L'ETABLISSEMENT DISPOSE :
-D'UN MICRO-ORDINATEUR :

-D'UN VIDEO-PROJECTEUR :

-D'UNE SALLE INFORMATIQUE EQUIPEE :
*AVEC CONNEXION INTERNET :
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