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REPUBLIQUE FRANGAISE

départementaux
de V'éducation nationale DEMANDE D’ALLEGEMENT DE SERVICE

Gironde

ANNEE SCOLAIRE 2017-2018

Document a retourner a : Mime Le chef de
division Directrice des Ressources Humaines
Secrétariat DRH
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1 - INFORMATION SUR LE DEMANDEUR

NOM Prénom ...
Né(e)le: .. ... - PSP PRP PR
=
Q F e [T - R
g
T I S U
Code Postal : ...................... Ville © o
Tél MEl .
2
'g O Célibataire ] Marié(e) (J Divorcé(e)
L
g (1 séparé(e) 0 Pacsé(e) 3 Veuf(ve)
=
-% Nombre d'enfantsacharge: ....................... Age(S) | oo
=]
= Autre charge de famille | ...
c .
2 [ 2= | LT g T o PSP RURP
(4]
3] R & oo i e
£
__‘; Code Postal - ...........c.oocoiiin Ville ©
__ii Circonscription de rattachement © ...




2 - SITUATION ADMINISTRATIVE

Poste

Votre affectation en 2016-2017 est

a titre définitif 0 Oui O Non
sur poste d’adjoint d'enseignement 03 Oui 1 Non
sur poste de BD ou de ZIL O Qui O Non
sur poste adapté : O Qui O Non

Congés et ancienneté (AGES)

Congés obtenus (veuillez indiquer le nombre de_jours) en 2015-2016 et 2016-2017

-  Congés de maladie ordinaire ...
- oNges Malermile L e e e
- Congésdelongue maladie ... ...
- Congésde longue durée ... .o e
- Congés pour accidentde traval L. ... e

Temps partiel therapeutiQue (... ... e

B S L e e e

Renseignements complémentaires

Avez-vous déja bénéficié d’'un allégement de service 7 :

1 Oui 3 Non Année(s)scolaire(s) «..........o e
Avez-vous déja demandé un poste d’adaptation 7 :

O Oui O Non Année(s) scolaire(s) ............... et e
Avez-vous déja été affecté(e) sur un poste adapté ? :

O Oui 3 Non Année(s) scolaire(s) ...

- Nature du poste :
- Lieu:

Etes-vous reconnu(e) travailleur handicapé par ia MDPH ?

3 Oui O Non

DU BU L e
(Fournir {'attestation RQTH)

Quotité de service demandée

Temps plein pour Fannée 2017-2018:
0 Oui {3 Non

Temps partiel :

O Oui O Non

Précisezlaquotité : ... %




Alléegement

Motif de la demande :

3 - SIGNATURES ET AVIS

Médecin Prévention

Favorable M Défavorable [
L= ota ] g 11cT=14 0 ¢ E OO

DS EIVA  ON & it e e e e e

Demandeur

Signature :

Avis de la commission

Favorable d
1% journee 0 1 journée . ¥4 journée |

108 h accordé

Défavorable

Hors délais




