ANNEXE 1

Demande d’allégement pour raisons de santé pour les personnels enseignants
et d’éducation titulaires du 2" degré et les psychologues de I'éducation
nationale titulaires du 1°" et du 2" degrés

Année scolaire 2025-2026

Imprimé a retourner a:
Rectorat de I'académie de Montpellier
DRH- Service de I’Accompagnement Individualisé des personnels
31, rue de I'Université
34064 MONTPELLIER cedex 2

Jusqu’au vendredi 28 mars 2025 inclus, dernier délai

0 1% demande O Renouvellement
Je soussigné(e),
PrENOM, NOM & ..ottt te ettt e e e te e s e sas e e e saeenbesaeenbeseesEeaReeReaRe e aeese e aeee £ ems e e aeeebeeEeeheehe e b ese e sbeseeereeneeseeans
Ne(e) le: ........ A A
COTPS! [ ssnsnsssmmases ssswimus e s sy s s s DISCIPIING ..t
Courriel & v TEIEPNONE I oot
EtabliSSEIMENE A/EXOICICE: B wunvwmssisrrsssssisss s imiim 554 5858 o sFas 5 §5ises 63 455 15450 SoVA4T H S A Y S5 U T s SN
VB & ettt e e — e ae e Rt e ea e A e e At an £ Ao eReeRE e e eRE e SRRe e e ReenRe e Rt e re e nneenaenr e nreeereenree e
O sur poste fixe O sur zone de remplacement
3 A temps plein O A temps partiel — quotité : ............. %

Etes-vous reconnu(e) travailleur handicapé ? I oui [ non
(Si ouj, joindre une copie de /attestation transmise par la MDPH)

Demandeencours? Ooui O non
Quotité de travail prévue pour 2025-2026 (hors demande d’allégement de service) :
0 Temps plein 0 Temps partiel — Quotité demandée : ............. %

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements figurant sur le présent formulaire.
Je reconnais avoir pris connaissance des modalités d'attribution des allegements de service.

Signature de l'intéressé Avis du chef d'établissement ou de I'TEN
(Conformément a I'article R.911-16 du code de I'éducation)

3 Avis favorable O3 Avis défavorable

Avis du médecin de prévention
(aprés réception de la demande)

Nombre d’heure(s) d'allégement de service préconisée(s)
pour 2025-2026 :......h

*Rappel : Un certificat médical, sous pli confidentiel, doit accompagner cet imprimé.



