ACADEMIE DE NICE
Année scolaire 2008-2009
DPE

Demande de temps partiel

	POUR RAISONS FAMILIALES
	SUR AUTORISATION 

	 FORMCHECKBOX 
 1er demande

 FORMCHECKBOX 
 renouvellement
	 FORMCHECKBOX 
 1er demande

 FORMCHECKBOX 
 renouvellement




Je soussigné(e) :
…
Appartenant au corps des : 
 FORMCHECKBOX 
  agrégés
 FORMCHECKBOX 
  certifiés
 FORMCHECKBOX 
  adjoints d’enseignement

 FORMCHECKBOX 
   C.E.E.P.S. ou P.E.P.S.
 FORMCHECKBOX 
  P.E.G.C.
 FORMCHECKBOX 
  P.L.P. 

 FORMCHECKBOX 
   Personnel d’éducation
 FORMCHECKBOX 
  Personnel d’orientation

Numen :………………………………………… Discipline ou section : …………………………………………..

Affecté(e) en 2007-2008 :
Établissement (affectation à titre définitif) :………………………………………


Établissement de rattachement (TZR) :……………………………………………

Modalités de temps partiel
 FORMCHECKBOX 
 aménagement hebdomadaire
 FORMCHECKBOX 
 temps partiel annualisé

Quotité souhaitée 
exprimée en nombre entier d’heures hebdomadaires
heures


OU
exprimée en pourcentage  : 
%

(de 50 à 80% pour TP de droit; de 50 à 90% pour TP sur autorisation)

En cas de demande de temps partiel annualisé, périodes souhaitées :

(une seule alternance dans l’année)
Période travaillée à temps complet : du …………………………. Au……………………….
Période non travaillée :                      du …………………………. Au………………………
Je participe au mouvement des personnels de mon corps en 2008 :                          FORMCHECKBOX 
   oui    FORMCHECKBOX 
   non      


Si j’obtiens satisfaction au mouvement je maintiens ma demande de temps partiel :   FORMCHECKBOX 
   oui  FORMCHECKBOX 
   non
Si le temps partiel sur une base annualisée ne peut m’être accordé :

 FORMCHECKBOX 
  Je maintiens ma demande de temps partiel  
 FORMCHECKBOX 
  j’annule ma demande de temps partiel  

Application de l'article 1er- 2 du Décret n° 82-624 du 20 juillet 1982 :

 FORMCHECKBOX 
 Je demande à surcotiser pour la retraite sur la base d'un traitement à temps plein (attention : part fonctionnaire + part État)

Ne pas cocher en cas de temps partiel pour raison familiale et naissance à compter du 1/01/04 (validation gratuite)

Date de la demande signature de l’intéressé(e)                    En cas d'avis défavorable


pris connaissance le :…………………….

Signature
Signature
	Avis du Chef d’établissement :
 FORMCHECKBOX 
  Favorable

 FORMCHECKBOX 
  Défavorable (après entretien avec l'intéressé)

      Motif

Autre quotité proposée : ………………..
	Date 

Signature

cachet de l’établissement




