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DEMANDE D’AUTORISATION D’EXERCICE DES FONCTIONS
A TEMPS PARTIEL

Année scolaire 2019/2020
DPEP 2nd degré
A REMPLIR PAR L’ENSEIGNANT(E) 
	Je soussigné(e)  [image: image15.jpg]=
Liberté « Egalité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Fraternité





 FORMCHECKBOX 
 Contrat définitif
 FORMCHECKBOX 
 Contrat provisoire
 FORMCHECKBOX 
 CDI
 FORMCHECKBOX 
 Délégué auxiliaire
Grade  [image: image2.wmf]


Discipline de recrutement  [image: image3.wmf]

 

	Etablissement d’affectation   [image: image4.wmf]




	Demande de mutation pour la prochaine rentrée scolaire     FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON
(à renseigner obligatoirement)

 FORMCHECKBOX 
 Reprise à temps complet à compter du [image: image5.wmf]




	Souhaite exercer durant l’année scolaire 2019/2020  à  : 

	 FORMCHECKBOX 
  Temps partiel de droit à compter du 01/09/2019

(joindre les pièces justificatives)



 FORMCHECKBOX 
  suite à naissance ou adoption 


 FORMCHECKBOX 
  pour apporter des soins au conjoint, à un enfant à charge ou à un ascendant atteint d’un handicap nécessitant la présence d’une tierce personne ou victime d’un accident ou d’une maladie grave



 FORMCHECKBOX 
  au titre du handicap


 FORMCHECKBOX 
  pour solidarité familiale

Pour une quotité de service hebdomadaire de 

[image: image6.wmf]

 

heures     [image: image7.wmf]

 ORS
Comprise entre 50% et 80%

Mon temps partiel de droit cesse pendant l’année scolaire 2019/2020
Je souhaite finir l’année :

 FORMCHECKBOX 
  à temps partiel sur autorisation (heures non protégées)

 pour une quotité de service hebdomadaire de 

[image: image8.wmf]

heures/[image: image9.wmf]

 ORS


 FORMCHECKBOX 
 je reprends à temps plein

	 FORMCHECKBOX 
 Temps partiel sur autorisation à compter du 

01/09/2019
Il s’agit :
 FORMCHECKBOX 
 d‘une première demande
 FORMCHECKBOX 
 d’un renouvellement de temps partiel

 FORMCHECKBOX 
 d’une modification de quotité

Pour une quotité de service hebdomadaire de 
[image: image10.wmf]

heures  [image: image11.wmf]

 ORS

Comprise entre 50% et 90%

Avis du chef d’établissement sur la compatibilité de la demande avec l’organisation des services dans l’établissement :
 FORMCHECKBOX 
 Favorable
 FORMCHECKBOX 
 Défavorable

Motif :


	Fait à [image: image12.wmf]




Le     [image: image13.wmf]




Signature de l’enseignant(e)
Signature du chef d’établissement
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