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	DEMANDE DE TRAVAIL A TEMPS PARTIEL
2016-2017
Personnels d’information et d’orientation
A adresser au bureau DPE 3 par courriel exclusivement
( dpe3@ac-toulouse.fr )


	                                   Sur autorisation                 De droit
Motif :        élever un enfant de moins de 3 ans 

                  soins au conjoint, à un enfant ou un ascendant 

                  situation de handicap 

                  création d’entreprise 

                            Avec surcotisation :               OUI              NON



Établissement d’affectation 2015-2016 :  .......................     A titre définitif :   OUI   NON
Si non, établissement d’affectation à titre définitif :........................................................................  



NOM :   .................................................   Prénom :  ..............................................................   

Nom d’usage :   .............................   

Grade :   ................................................   Discipline : ............................................................   



  Souhaite exercer à  temps partiel durant  l’année scolaire 2016-2017 à  raison de :

                                       ………… heures hebdomadaires  ou  ………………..%
 (quotité comprise  entre  50 %  et  80 %  du  service  complet  pour  un  temps  partiel  de  droit ; entre  50 %  et  90 %  pour  un temps partiel sur autorisation et exprimée en nombre entier ou en nombre entier +30 mn). 

 Souhaite exercer à temps partiel annualisé (sous réserve de l’intérêt du service) : 
                                            - quotité demandée : ………….
                                            - période travaillée à 100% souhaitée : du………………………au……………………


Participe au mouvement des personnels enseignants pour la rentrée 2016   OUI    NON
Maintient  la demande de temps partiel en cas de mutation                             OUI    NON


A  formulé  une  demande  de  complément  de  libre  choix  d'activité (C.L.C.A.) auprès  de  la  caisse  d'allocations familiales (C.A.F.) et souhaite exercer un service correspondant à une quotité : 

                                Strictement égale à 50%                  Comprise entre plus de 50%  et 80%  

À   .......................................  , le ...................................
                                                                    Signature de l'intéressé (e) : 



Avis des autorités académiques

       Signatures

Avis du (de la) Directeur(trice) du Centre d’Information et d’Orientation

Favorable
 FORMCHECKBOX 
   
Défavorable
 FORMCHECKBOX 

Avis du (de la)  Directeur(trice) académique des Services de l’Education Nationale

Favorable
 FORMCHECKBOX 
   
Défavorable
 FORMCHECKBOX 

Avis du Chef du Service Académique d’Information et d’Orientation

Favorable
 FORMCHECKBOX 
   
Défavorable
 FORMCHECKBOX 
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