
DIRECTION DES SERVICES 

DEPARTEMENTAUX DE 

L'EDUCATION NATIONALE 

LOIRE 
 

DIPER 1 

 
 

 
 
Année scolaire 2019-2020 

 
CANDIDATURE EN VUE D’UNE AFFECTATION  

SUR UN POSTE ADAPTE ET DEMANDE D’ALLEGEMENT DE SERVICES 
 
NOM D'USAGE :    ....................................................... NOM PATRONYMIQUE:  ..................................................................  
 
Prénom:  .........................................................................................................................................................................  
 

Date et lieu de naissance:    ........................................................................................................................................................  
 

Corps et grade : ............................................................................ Discipline :  ...........................................................................................  
 
Affectation définitive actuelle ..........................................................................................................................................  
 
Date de nomination sur ce poste:  ..............................................................................................................................................  
 

Echelon actuel: .............................................................. Date de la dernière promotion:  .........................................................  
 
Ancienneté générale des services au 1er septembre 2019 (approximative) :  .....................................................................  
 
Bénéficie éventuellement des droits à la retraite entre  55 ans et 57 ans           oui      non          

                                                              (suivant l'année de naissance) 
Situation de famille  

 
Profession du conjoint (le cas échéant): .........................................................................................................................  

 
Nombre d’enfants: ........................................................ dont à charge (moins de 20 ans au 01/09/2019) .................................  

Age de chacun d'eux au 1er septembre 2019 :  ........................................................................................................................  
Autres charges de famille:  .............................................................................................................................................  

 
Adresse:  .........................................................................................................................................................................................  
 

 

N° de téléphone  ............................................................................................................................................................................  

 
Congés obtenus (s’il n’y a pas d’interruption dans les congés, ne mentionner que la date de début et de la fin du 
congé) 

 
-- Congé(s) de maladie ordinaire (année scolaire 2017-2018 et année en cours) : 
 
  du  ............................................................................ au  .................................................................................  
 
- C.L.M au cours de la carrière 
 
  du  ............................................................................ au  .................................................................................  

 
- C.L.D au cours de la carrière :  

 
  du  ............................................................................ au  .................................................................................  

 
- Disponibilité d’office (après épuisement des droits à congés) : 
 
  du  ............................................................................ au  .................................................................................  

 
Bénéficiez-vous d’une pension d’invalidité: ?  oui  non  taux :  
 
Bénéficiez-vous d’une autre pension ?   oui   non   
 



 
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : 

 
Etes-vous reconnu travailleur handicapé oui  non  taux : 
 
Avez-vous exercé une autre activité professionnelle ?  oui   non  
 
Laquelle  :  .................................................................................................  Pendant combien d’années  :  ..............................................................  
 
De quel mode de transport personnel disposez-vous  ...................................................................................................  

 
La rubrique suivante ne constitue pas un engagement de votre part ; si vous obtenez un poste adapté, elle permet 
au dispositif des ressources humaines d'instruire utilement votre dossier. 

 
Vous demandez à bénéficier d'un emploi adapté afin de : 

(cochez les cases utiles ou indiquez un classement) :   PACD  PALD  

 
 retrouver un enseignement présentiel dans votre discipline 

 
 obtenir une affectation auprès du CNED (ou autres établissements relevant de l'éducation nationale) 

 

 d'envisager une activité professionnelle différente : précisez ci(après ou sur papier libre votre ou vos projet (s),  

  les démarches éventuelles que vous avez déjà engagées, etc.) 
 

 
Préciser les motifs de votre demande (2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Indiquer votre projet professionnel (2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Date et signature du demandeur : 

 
 
 Visa et signature du chef d'établissement 

 
 
 
 
 
 
 (2) Sur papier libre si nécessaire. Il vous appartiendra de motiver votre demande avec le plus grand soin 


