
1 Fiche n°  

 

 

 

 

Expression d’un besoin de 
formation en santé mentale 

 

Auteur du document :  
Amandine CLAVEL/ 
Coordonnateur PTSM Côte d’Or 
 
Date et n° version : 1 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Organisme demandeur  

Organisme  

Adresse  

Date de la demande  

 

Contexte de la demande 

 
 
 

 

Objectifs ou résultats attendus de la formation 

 
 
  

 

Contenu / Programme de formation nécessaire 

  
 
 

 

Modalités organisationnelles 

Publics concernés  

Nombre potentiel de 
participants  

 

Durée de la formation   

Période souhaitée   

Lieu   

 

Commentaires  

 
 
 
 
 

 

Référents de la demande (coordonnateurs de l’action) 

Nom Fonction Structure Coordonnées / mail 

    

Nom Fonction Structure Coordonnées / mail 

    

 
 

 
Cette fiche est à retourner au Bureau du PTSM ptsm21@chlcdijon.fr 

Ce document vise à identifier les besoins de formation en santé mentale pour soutenir l’action commune des 
professionnels dans le cadre du Projet Territorial de Côte d’Or.  
Les besoins sont analysés par le Bureau du PTSM et relayés vers le porteur de projet compétent qui formulera 
une réponse. 
Un rapport d’étonnement sera proposé suite à l’action de formation réalisée, afin d’évaluer la mise en œuvre de 
ce dispositif de formation partagée.  
 
 

mailto:ptsm21@chlcdijon.fr


2 Fiche n°  

 

 

Traitement de la demande  

Bureau PTSM  Date : 

Avis du Bureau  

Date de réception par le 
service Formation référent 

Etude de faisabilité  
Modalités de mise en œuvre 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Date de réalisation de 
l’action de formation 

 

Date de réception du rapport 
d’étonnement 

 

 


