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Document à retourner impérativement en double exemplaire  et au 
plus  tard le 22.12.2019  (délai de rigueur) au Rectorat : 

 
SARH 1 

CS 81499 – 33060 Bordeaux CEDEX 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
             
 

Rectorat de Bordeaux 
SARH 1 

CS 81499 
33060 BORDEAUX CEDEX 

  

ANNÉE SCOLAIRE 2020/2021 
 

�  DEMANDE D’ALLEGEMENT DE SERVICE 
� DEMANDE D’AMENAGEMENT D’EMPLOI DU TEMPS 

 

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

Né(e) le : …… /…… /………………..   

Affectation actuelle : ………………………………………………………………………………….  

Téléphone personnel :  …………………………………………………………………………… 

Corps (certifié, agrégé etc) : …………………………….............................................................  

Discipline : …………………………………………………………………………………………… 

Fonctions particulières le cas échéant (chargé de mission, DDFPT etc) : 
……………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
Rappel : cet imprimé concerne uniquement les person nels titulaires enseignants, d’éducation et 
d’orientation du second degré public  et les psycho logues gérés par le Rectorat.  
Si vous êtes enseignant dans le privé, vous devez v ous rapprocher de la Direction de la Gestion de 
l’Enseignement Privé. 
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- Affectation actuelle : 
 

�  titulaire à titre définitif  d’un établissement:…………………………………………………………. 
�  titulaire à titre définitif en zone de remplacement : 
préciser l’ établissement de rattachement administratif…………………………………………………. 
 
�  affecté sur poste adapté (préciser)………………………………………………………. 
  
 
- Demande de mutation, congé de formation professio nnelle, poste adapté pour la 
prochaine rentrée :  
 
�  Oui préciser…………………………………………………… �  Non 
 

 Etes-vous reconnu(e) travailleur handicapé par la MDPH :  
 
�  Non        � Demande en cours 
�  Oui  du ……………….au…………………….  (joindre la notification de la MDPH) 
     

Périodes de congés (2018-2019, 2019-2020): 

Congé de maladie ordinaire  �  Oui �  Non durée : ………………………….. 

Congé de longue maladie  �  Oui �  Non durée : ………………………….. 

Congé de longue durée  �  Oui �  Non durée : ………………………….. 

Temps partiel thérapeutique �  Oui �  Non durée : ………………………….. 

Temps de travail souhaité  pour 20 20-2021 :  
 
- temps partiel : �  Oui  (préciser la quotité) : …………………�  Non   
- allègement de service : �  Oui (préciser nombre d’heures d’allègement demandé) : …………… 
                            �  Non   
- quotité totale de temps de travail prévue pour 2020-2021 : ………………………………. 
 
- Avez-vous déjà demandé à bénéficier d’un allègement de service ?  :  
�  Oui  
Si allègement de service déjà accordé, préciser date et quotité attribuée ……………………. 
………………………………………………………………………………………………………….. 
  
�  Non  
 
Rappels : l’entrée dans le dispositif d’allègement de service est uniquement médicale .  
Incidences de l’allègement sur le traitement de l’agent : il continue à percevoir l’intégralité de son 
traitement. L’allègement porte au maximum sur le tiers des obligations réglementaires de service et 
doit correspondre à un nombre entier d’heures hebdomadaires. L’agent ne peut effectuer aucune 
heure supplémentaire. 
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Les personnels ne doivent pas solliciter directemen t le médecin de prévention : 
son avis sera sollicité par le SARH 1.  
 
Le dossier de demande doit être dûment complété, vi sé et accompagné 
impérativement d’un certificat médical sous pli con fidentiel à l’attention du 
médecin de prévention.  
  
 

Aménagement d’emploi du temps demandé pour 2020-202 1 :   
 
 
- Avez-vous déjà demandé à bénéficier d’un aménagement d’emploi du temps    
  - en interne auprès de votre chef d’établissement  �  Oui �  Non 
indiquer l’aménagement mis en place……………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………. 

- auprès du SARH1           �  Oui  �  Non              Date(s) : 
 
- Bénéficiez-vous d’un aménagement de votre poste au titre de votre handicap (matériel 
adapté etc) :     �  Oui préciser : …………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
     �  Non 
     �  Demande en cours 
 

- Aménagement d’emploi du temps demandé dans la limite des nécessités de service:  

 - Aménagement des horaires (exemple : plutôt cours le matin ou l’après midi)   
      Préciser : …………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………......................
.................................................................................................................................................... 
 
 - Attribution d’une salle de classe unique: �  Oui  �  Non 
  
 - Autre besoin spécifique : (préciser)…………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….
..  
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AVIS DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE   
  

- Indiquer les blocs horaires de la discipline du demandeur :  
 

� 2 � 3 � 4 � 5 � 6 � autres (CPE, DOC, COP) : …… 
 

- Votre établissement dispose de salle(s) de classe en rez-de-chaussée :  
� oui     � non 
 

- Votre établissement dispose d’un ascenseur :  
� oui     � non 

 
 

- Indiquer toutes les contraintes spécifiques de remplacement ou d’organisation que 
pourraient occasionner ces dispositifs : 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

 
� avis favorable � avis défavorable  � avis réservé 

 
A……………………………………….. le,…………………………………………… 
 
Signature et cachet du supérieur hiérarchique 
 
 
 

Rappel : L’allègement de service, qui correspond à un accompagnement limité dans le temps, ne 
peut être envisagé comme une compensation d’un handicap pérenne. C’est d’ailleurs la raison pour 
laquelle il est attribué au titre d’une année scolaire et n’est pas reconduit de manière automatique, et 
s’il l’est, c’est généralement de manière dégressive. Si la possession de la RQTH peut être prise en 
compte dans certains cas, elle ne donne cependant pas droit à un accès systématique et définitif au 
dispositif.  
L’aménagement d’emploi du temps est appliqué dans la limite des nécessités de service. 
 
Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant sur le présent dossier et reconnais 
avoir pris connaissance des modalités d’attribution des allègements de service et aménagement 
d’emploi du temps. 
 
 
A   le 
 
Signature  
 


