
Direction des services départementaux  
de l’éducation nationale des Vosges 

NB : cochez les cases utiles 
 

A retourner pour le 15 avril 2013 s/c de l’Inspecte ur de l’ Education Nationale  

 
Demande d’autorisation d’exercer à temps partiel 

( � 1ère demande  � reconduction  )   
 

Année scolaire 2013/2014         
            

����    temps partiel de droit (date de naissance du dernier enfant : ……………………….) 

          ( autre motif……………………………………………………………..) 

 

����    temps partiel sur autorisation 
 
����    je souhaite obtenir des renseignements sur la surcotisation 

 
NOM :........................................................................Prénom...................................  
 
Fonction……………….. Affectation : ......................... ...............................................  

                                          (si poste de direction, le préciser et indiquer le nombre de classes) 
  

sollicite l’autorisation d’exercer à temps partiel à : 
 

dans le cadre hebdomadaire : 
(compléter obligatoirement les 2 organisations de s ervice possibles)  

  
⇒ quotité souhaitée si semaine à 4 jours    :  ……….                

           Nombre de demi journées libérées ❐ 2 ; ❐ 4 ; ❐ 3* 
 

⇒ quotité souhaitée si semaine à 4,5 jours :  ……….    

          Nombre de demi journées libérées  ❐ 2 ; ❐ 4 ou 5 une semaine sur 2 ;  ❐ 4* ; ❐ 3* 
* temps partiel de droit uniquement  

dans le cadre annuel 
 

� 50% annualisé                                                � 80% annualisé 

période travaillée choisie : □ début d’année scolaire                   
                             □ fin d’année  scolaire 

 
Date :                                                               Signature : 
 

 
Cas particulier des directions de 4 classes et plus et des titulaires mobiles  
En cas de maintien ou d’obtention d’un poste de direction déchargée ou de titulaire mobile  
Je donne priorité  � à mon poste 
                            � au temps partiel  

 
AVIS de l’Inspecteur de l’ Education Nationale 

 
�  Favorable 
�  Défavorable 
   
 Motif : 
Date :                                                                Signature : 

admin
Note
INDIQUER LE CADRE DANS LEQUEL VOUS SOUHAITEZ TRAVAILLER, SOIT UNE PERIODE NON TRAVAILLEE DE 7 SEMAINES, SOIT UN SERVICE HEBDOMADAIRE COMPLETE PAR UN COMPLEMENT HORAIRE

admin
Texte surligné 

admin
Texte surligné 

admin
Texte surligné 

admin
Texte surligné 

admin
Note
INDIQUER SI VOUS DONNEZ LA PREFERENCE A LA QUOTITE OU AU NOMBRE DE DEMI JOURNEES LIBEREES.




