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flix-Marseille Liberté « Egalité « Fraternité
REGION ACADEMIQUE REPUBLIQUE FRANCAISE
PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR
. ‘MIN[ST]‘_"RL
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MINISTERE
DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION

DEMANDE DE MUTATION DANS L'EMPLOI DE DIRECTEUR-ADJOINT
CHARGE DE SECTION D'ENSEIGNEMENT GENERAL ET PROFESSIONNEL ADAPTE

NOM (en capitales) MO Mme O GRADE ACTUEL (corps d'origine) :
ECHELON :
PRENOMS :

a compter du :

DATE DE NAISSANCE :

EMPLOIS OU FONCTIONS

Marié () O Pacsé (e) O autre O Actuelles

Charges de famille : - enfants a charge A COMPLET AU eeeiiiiiiiiieie e

I/Iﬂl .: date de 1 nomination dans I'emploi de
directeur adjoint chargé de SEGPA .................

Profession du conjoint ETABLISSEMENT D'EXERCICE

Lieu d'exercice :

Titres universitaires Date d'obtention :

S'il est membre de I'enseignement, préciser son grade et sa
discipline
Date d'obtention du DDEEAS :

POSTES DEMANDES
ADRESSE PERSONNELLE :

tEIEPNONE & ..o

MOTIF DE LA DEMANDE
(joindre les justificatifs si nécessaire rapprochement de A
conjoint ou PACS, bénéficiaire de I'obligation d’emploi).

Demande de mutation en qualité de directeur
adjoint chargé de SEGPA dans d’autres
académies ou directeur autres établissements
(IME....) si oui a préciser :

DERNIERE NOTE ADMINISTRATIVE :

DERNIERE NOTE PEDAGOGIQUE :

Certifié exact Vu et vérifié
Date : Le chef d'établissement
Signature :
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académie
flix-Marseille
REGION ACADEMIQUE
PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR
MINISTERE

DE L' EDUCATION NATIONALE
ET DE LA JEUNESSE

MINISTERE
DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION

DEMANDE DE MUTATION DE M :

AVIS DU CHEF D'ETABLISSEMENT D’AFFECTATION ACTUELLE :

Date :

Signature

AVIS DE L'INSPECTEUR DE L'EDUCATION NATIONALE :
(Enseignement spécialisé) :

Date :

Signature :
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academie
flix-Marseille
REGION ACADEMIQUE
PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR
MINISTERE

DE L'EDUCATION NATIONALE
ET DE LA JEUNESSE

MINISTERE
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION

DEMANDE DE MUTATION DE M :

AVIS DE L'INSPECTEUR D’ACADEMIE, DSDEN :

Date :

Signature :

AVIS DU RECTEUR :

Date :
Signature :



