Centre de Gestion DATE: / /

FONCTION PUBLIQUE

I SERVICE INTERIM TERRITORIAL Pour toutes les demandes de mise a disposition
DEmRﬂDEDEﬂ']lSEﬁDISPUSITIUﬂ transmises aprés le 13 du mois en cours, la

rémunération de |'agent s'effecturera le mois suivant

“DOUBS

COLLECTIVITE
Nom de la collectivité:
Contact au sein de la collectivité

Nom Prénom:
Tél.: Mail :
MISSION INTERIMAIRE
Date de début de mission / / Date de fin de mission / /

MOTIF DE LA MISSION INTERIMAIRE (préciser et cocher la case correspondante) :

Nom Prénom de l'agent remplacé
1 A temps partiel
[ En congé annuel
[ En congé maladie (ordinaire, grave, longue maladie, longue durée, accident du travail ou maladie professionnelle)
O En congé pour invalidité temporaire
[0 En congé maternité, paternité, d'adoption ou parental
[J En congé de présence parentale
[ En congé de solidarité familiale
[0 En congé de formation professionnelle
O En congé pour validation des acquis de 'expérience / pour bilan de compétences
[ En disponibilité de courte durée prononcée d'office, de droit ou sur demande pour raisons familiales
[ En détachement de courte durée

S/l Faire face a (cochez une des 3 cases ci dessous)

[JUn accroissement temporaire d’activité (motif précis du CDD)

[JUn accroissement saisonnier d’activité (motif précis du CDD)

O Une vacance temporaire d’'un emploi dans l'attente durecrutement d'un fonctionnaire (transmettre un justificatif:
DVE, publicité,fichede poste, etc.)

Réalisation de projets ou d’opérations identifiés Minimum un an et maximum six ans (préciser la nature)
[ Contrat de projet

- Grade derecrutement:
HORAIRES MATIN APRES-MIDI

Lundi

Mardi Catégorie hiérarchique: [ A 1B ¢

Mercredi REMUNERATION DE LA MISSION :

Jeudi Echelon: Indice Brut: Indice Majoré :

Vendredi Autres éléments de rémunération :

Samedi Régime indemnitaire (Indiquez le montant brut mensuelsurlabased’un

tempscomplet)*

Total heures travaillées Missions attribuées :

AGENT PROPOSE

Nom : Prénom:

Date de naissance: Lieu de naissance (cp et département) .

Numeéro de Sécurité Sociale :

RQTH (si oui, justificatif a joindre):  [] QU CINON

Adresse :
CP: Ville: FAIT A LE: / /
TéL. : SIGNATURE ET CACHET DE LA COLLECTIVITE
Mail:

* | e montant sera proratisé selon la durée et le temps de travail du contrat
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