g.

Liberté » Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE

acade
Pd

REGION ACADEMIQUE
fLE-DE-FRANCE

~ MINISTERE
DE L’EDUCATION NATIONALE
MINISTERE
DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION

Service des Pensions de retraite et d’invalidité
Pdéle Ressources Humaines

Demande de poursuite d’activité au-dela de la limite d’age

ACADEMIE DE PARIS

I. AFFECTATION DU FONCTIONNAIRE

YN oz= 1o (=] 11 T=T T ORRTPRTR

Désignation de 1’établiSSEMENLt : ........cc.eeiieiiiiieriiieee e e

Adresse de IEtablISSEIMENLT : ......uvviiiiieeiiiieiiciiieie et et e ettt e e e eatae e e e e eataeeeessnneeeeeenes

N° de téléphone de I’établissement : /... ... .../ lood ool oodoodo ]

1. SITUATION DU FONCTIONNAIRE

Nom de famille @ ..o Nom d’usage : ...........

o 121 0T0] 1S

Date et lHeu d& NAISSANCE : ....c.ovviveiriirriire et

SITUATION DE FAMILLE : [ | Célibataire [ Marié(e) [ ]Veuf (ve)
Nombre d’enfants [ ] (dont[ ]encore a charge)

N°INSEE : /..../oodocd il codoid o codocidodod o do ]

[ ] Divorcé(e)

AIESSE PEISONNEIIE ..o bbbttt h et R e e Rt e E et b b e e bt e bt b e e b e e b e b en b et b e e bt ebe et e e

N° de téléphone personnel et MBI« ... .. e

CORPS et GRADE : ......coiiiiireceneie e SPECIALITE 0U DISCIPLINE : ..ottt e
POSITION : [ Activité [ Jctm [ ] cLD

[ |Détachement [ ] Disponibilité




Atteint(e) par la limite d’Age de mon corps, je demande a poursuivre mon activité

jusquiau :.................. au titre des dispositions suivantes.

OPTION (tous fonctionnaires)
Je désire poursuivre mes fonctions au-dela de ma limite d’age en faisant valoir ma qualité de parent :

[ ] De 3enfants vivants & mon 50éme anniversaire (joindre un certificat médical d’aptitude physique)
[] d’enfant(s) encore & charge (joindre une copie du livret de famille et les certificats de scolarité)
Je sollicite, en conséquence, un RECUL DE LIMITE D’AGE :

[] d’'unan []| de2ans [] de3ans acompterde ma limite d’age, soit

jusqu’au  /........ [ovoininn, [oviiiiiiiann, /

OPTION (tous fonctionnaires) (au titre de [’article 69 de la loi 2003/775 du 23 aoiit 2003 portant
réforme des retraites)

Je sollicite, sous réserve de I’intérét du service et de mon aptitude physique, une prolongation d’activité de ......
trimestres pour obtenir le pourcentage maximum de la pension, soit jusqu’au/......../........./............./ prolongation
limitée a 10 trimestres (joindre un certificat médical d’un médecin agréé).

OPTION (enseignants uniquement)
Je désire poursuivre mes fonctions au-dela de ma limite d’age et sollicite a cet effet UN MAINTIEN EN
FONCTION DANS L’ INTERET DU SERVICE (joindre un certificat médical d’un médecin agréé).

Du/........ [iieernn [oviiiiiiannnn / jusqu’au 31 juillet suivant.
Faita ..............oools le oo Visa du supérieur hiérarchique
Apreés vérification des déclarations ci-dessus :
Signature de 1’intéressé (e) A le.

En cas de demande de maintien ou de prolongation au-dela
de la limite d’age
Awvis favorable

Avis défavorable (a motiver)




