Commission Administrative Paritaire

Catégorie : 
A   FORMCHECKBOX 


B   FORMCHECKBOX 


C   FORMCHECKBOX 

Saisine pour avis a la demande de l’agent – Refus d’accepter une démission
Art. L 263-23 et L 551-2 du code général de la fonction publique - Article 37-1 III.3 du décret n°89-229
COLLECTIVITE 

Nom de la collectivité : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............
Personne en charge du dossier présenté : ……………………………………………………………………………………………………………………..............
Téléphone : ………………………………………………………….. Mail : ……………………………………………@……………………………………………............
AGENT

Nom :   ………………………………………………………………….………….  Prénom : …………………………………………………………………………..............
Grade : ……………………………………………………………..……………………………………  Echelon : ……………………………………………………..............
Téléphone professionnel : ………………………………………… Mail professionnel : …………………………………@……………………………............
Attention, sous réserve de l’accord préalable et écrit de l’agent :
 
Téléphone personnel de l’agent : ………………………………..Mail personnel de l’agent ……………………………@…………………………..........
REFUS D’ACCEPTER UNE DEMISSION
Date de la nomination stagiaire : Le ……………/……………/……………

Date de la titularisation : Le ……………/……………/……………

Date de la demande de démission par l’agent : Le ……………/……………/……………

Motif du refus : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................
PIECES A JOINDRE 


- Lettre de saisine de l’agent
- Courrier motivé de refus de l’autorité territoriale

SIGNATURE

Fait à ........................ le ..............................

Signature de l’autorité territoriale
FORMULAIRE A ADRESSER A


Prioritairement 
par courriel : 
dialogue.social@cdg25.org
Ou

par courrier : 
Secrétariat de la commission administrative paritaire

Centre de gestion du Doubs

50 avenue Wilson

CS 98416

25208 MONTBELIARD CEDEX
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