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NOM/PRENOM
:
 GRADE :


ETABLISSEMENT :



sollicite :
	· UN TEMPS PARTIEL DE DROIT (1) du ………………………….. au …………………… 

Quotité : 50 % (      60 % (      70 % (      80 % (      

( 1ère demande (1)                                   ( renouvellement (1)                         ( modification (1)
     ( enfant de moins de trois ans

     ( soins à conjoint, enfant à charge ou ascendant atteint d’un handicap ou ascendant victime de maladie grave ou d’un 
         accident  (joindre les justificatifs) 

     ( fonctionnaire en situation de handicap (joindre les justificatifs)

	· UN TEMPS PARTIEL SUR AUTORISATION (1) du ………………………….. au …………………… 

Quotité :  50 % (      60 % (      70 % (      80 % (      90 % (
( 1ère demande (1)                                   ( renouvellement (1)                        ( modification (1)

Si le motif de la demande est la CREATION OU REPRISE D’UNE ENTREPRISE, la production de justificatifs est obligatoire

	· LA SURCOTISATION (1) 

Je suis informé(e) que ce temps partiel sera dans ce cas comptabilisé comme une période à temps plein dans la limite de 4 trimestres
(ou 8 pour les personnes handicapées) pour la liquidation des droits à pension 

        (   je demande à surcotiser (1)  à compter du …………………..    ( je demande à ne plus surcotiser (1)   à compter du………………………..

	· UNE REPRISE DE MES FONCTIONS A TEMPS COMPLET A COMPTER (1) du : ………………………………………………………….

	Organisation hebdomadaire du travail proposée par l’agent (sera joint à l’arrêté de temps partiel) :

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Matin

Après-midi

Matin

Après-midi

Matin

Après-midi

Matin

Après-midi

Matin

Après-midi

Matin

Un agent à temps plein a vocation à exercer sur 10 demi-journées


	AVIS du supérieur hiérarchique direct                (chef d’établissement ou de service)

(   FAVORABLE (1)   ( DEFAVORABLE (1)
MOTIF (en cas d’avis défavorable) :

Fait à : … ……………………, le……………  

Signature :
	AVIS du chef de service                                      (IA-DASEN ou son représentant)

(   FAVORABLE (1)    ( DEFAVORABLE (1)
MOTIF (en cas d’avis défavorable) : 

Fait à : … ……………………, le……………  

Signature :
	Décision de l’autorité académique
(   FAVORABLE (1)             ( DEFAVORABLE (1)
MOTIF (en cas d’avis défavorable) : 

Fait à : ………………………, le………………… 

Signature 

	Date et signature de l’intéressé(e) :


	En cas d’avis défavorable à ma demande de temps partiel (1) :

Je ne saisis pas la CAPA                                                (
Je saisis la CAPA (joindre un courrier de motivation)     (

	( J’ENVISAGE DE FORMULER UNE DEMANDE DE MUTATION POUR LA RENTREE SCOLAIRE 2026 (1)

( JE N’ENVISAGE PAS DE FORMULER UNE DEMANDE DE MUTATION POUR LA RENTREE SCOLAIRE 2026 (1)

     ( Mouvement inter académique (1) 
( Mouvement intra académique (1)
     

la demande de travail à temps partiel initiale faite ne sera plus considérée comme valable. Elle sera à renouveler obligatoirement auprès du nouveau chef d’établissement d’affectation et à retourner au service de gestion avant le 30 juin 2026.


(1) Cocher la mention utile
DEMANDE D’EXERCICE DES FONCTIONS A TEMPS PARTIEL


Au titre de l’année 2026 / 2027





à retourner avant le 31 janvier 2026  à la DRH / DPAE 2 


TOUTE DEMANDE INCOMPLETE OU SANS AVIS DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE                          NE SERA PAS PRISE EN COMPTE








