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[] Modalité HEBDOMADAIRE
Quotité de service souhaitée: o 50%
o 75%
o 80%*
JOUrNEE(S) lIDEIEE(S) SOUNGIEE(S) © ....iiuiiiiiiiiiiet et ettt et e e e e et re et e ene e et

(sous réserve de la décision de I'lEN quant a 'organisation du service)

[ ] Modalité ANNUELLE (sous réserve de l'intérét du service)

Quotité de service souhaitée: o 50%

o 80%

[ISollicite une REINTEGRATION A TEMPS COMPLET
O & compter du 01/09/2020

O en cours d’'année scolaire, soit @ COMPLEIr AU ......oooviiiiiiiii e

Signature de I'intéressé(e) :

Document a transmettre par la voie hiérarchique, soit a votre IEN de circonscription

Visa de I'lEN
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