acada
\ ' : —
. MINISTERE Liberté « Egalité « Fraternité
DE L’EDUCATION NATIONALE, REPUBLIQUE FRANGAISE
DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUF
ET DE LA RECHERCHE

Personnels enseignants, d’éducation et d’orientatio n
Rectorat de Bordeaux

SARH 1 du second degré
CS 81499

33060 BORDEAUX CEDEX
Tél.: 05.57.57.38.79 O DEMANDE D’ALLEGEMENT DE SERVICE

O DEMANDE D’AMENAGEMENT D’EMPLOI DU
TEMPS

ANNEE SCOLAIRE 2015/2016

Document a retourner a: Carole DAMON
Correspondant Handicap
Rectorat
SARH 1 — CS 81499 — 33060 Bordeaux

Décret N° 2007.632 du 27 Avril 2007 — Circulaire n® 2007-106 du 9 Mai 2007

| - INFORMATIONS SUR LE DEMANDEUR

NOM @ e, Prénom @i,
E Né(e)le: ... l...... [oiiiinnn lieu de NaisSsanCe @ ......ccoovve i i,
o
*cl'u AdreSSe PEISONNEIIE & .ot e e e e e e
|| e,
Téléphone ..o Portable: ...
- O O Célibataire O Marié(e) O Divorcé(e)
% ‘£ | | O Séparé(e) O Pacsé(e) O Veuf(ve)
S5 X
= Age des enfants @ Charge & ..o e
N s
Autre charge de famille @i
COIPS & i DISCIPIiNG & .o
3 Etablissement :
T || e
()
5>]<J Adresse :
U --------------------------------------------------------------------------------------------------
S
q_) ..................................................................................................
_I Ve Ve
Téléphone : ...
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[l - Situation administrative

L’affectation actuelle

- est a titre définitif :

O Oui O Non
c
-F:’ - sur zone de remplacement
% O Oui O Non
Q@ PrECISEZ |8 ZONE . e
< ,
- sur poste adapté
O Oui O Non
Congés Obtenus
@ - congé de maladie ordinaire :
* @ - congé de longue maladie :
\® £ || - congé de longue durée :
2 '% - congeé pour accident de travail :
8 % - temps partiel thérapeutique :
[w Ancienneté
- Durée des services valables pour la retraite au 01/09/2014 :..........ccooiiiiiiennnnn.
- avez-vous déja bénéficié d’'un allegement de service ? :
oui — non Date(s) :
- avez-vous déja bénéficié d’'un aménagement d’emploi du temps ? :
oui — non Date(s) :
- avez-vous déja demandé un poste d’adaptation ? (ex réadaptation) :
oui — non Date(s) :
g D | | - avez-vous déja été affecté(e) sur un poste adapté (ex réadaptation) :
O 3 oui — non Date(s) :
% = - nature du poste :
c GE) - lieu :
-% Nt - durée :
2 o - vos fonctions :
) g - vos horaires :
X o

- étes-vous reconnu(e) travailleur handicapé par la MDPH : oui — non
Du: au :
(fournir I'attestation)

Pensez a déclarer votre situation de Bénéficiaire de I'Obligation d’Emploi au service de
gestion du corps concerné. Si vous ne vous étes pas déclaré dans le cadre des campagnes
de recensement organisées par lI'académie, cette reconnaissance BOE sera transmise au
service de gestion du corps concerné par les soins de la Direction des Ressources
Humaines, afin que votre situation soit identifiée et saisie dans les bases de gestion.
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Il - QUOTITE DE TRAVAIL PREVUE A LA PROCHAINE RENT REE

Quotité souhaitée

- Temps plein
O Oui O Non

- Temps partiel
O Oui O Non
Précisez la quotité :

- Nombre d’heures d’allegement souhaité  (hors Temps partiel) :

Motif de la demande d’allegement :

Incidences de lallegement sur le traitement de I'a gent: il continue a
percevoir I'intégralité de son traitement. L'allegement porte au maximum sur le
tiers des obligations réglementaires de service et doit correspondre a un nombre
entier d’heures hebdomadaires. Cela implique que l'agent ne peut effectuer
d’heure supplémentaire.

IV — RENSEIGNEMENTS
POUR L'AMENAGEMENT D’EMPLOI DU TEMPS

Ameénagement d’emploi di temps

Les besoins sont :

- Aménagement des horaires (exemple : plutét cours le matin ou I'apres midi)
O Oui O Non
P ISz & oot e

- Attribution d’'une salle de classe :
O Oui O Non
Pl I Sz & e

- Autre besoin spécifique :
O Oui O Non
(=08 ]
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V - SIGNATURES ET AVIS

Je certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements figurant sur le présent
dossier :
I \
L a
< le
- Signature
AVIS DU CHEF D’ETABLISSEMENT OU DE SERVICE
- (le cas échéant, préciser sur un courrier joint
o les contraintes spécifiques de remplacement ou d’organisation
= gue pourraient occasionner ces dispositifs)
H
2
Q
S
LU
© a le
(SR
3]
5 Cachet et signature de l'autorité hiérarchique
()
—

Les personnels ne doivent pas solliciter directemele médecin de prévention, son avis sera solliéit
par le SARH 1.

AVIS DU MEDECIN DE PREVENTION

Avis favorable O Avis défavorable O

Nombre d’heures a prévoir pour 2015/2016 :

Aménagement d’emploi du temps préconise :

a le

Le Médecin de Prévention

Signature du médecin de prévention
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