Commission Administrative Paritaire

Catégorie : 
A   FORMCHECKBOX 


B   FORMCHECKBOX 


C   FORMCHECKBOX 

Saisine pour avis – Renouvellement du contrat d’un travailleur handicapé
Articles L326-1, L352-4 et L352-5 du code général de la fonction publique - Article 8 du décret n°96-1087
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 ……………………………@…………………………..........
RENOUVELLEMENT DU CONTRAT
Date de recrutement dans le contrat : …………………………………………………………………………………………………………………………..............
Durée du renouvellement de contrat : ……………..............................................................................................................................
Dates des congés de maladie - maternité –accident du travail durant le contrat : …………………………………………………………............
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................
Date du ou des entretiens réalisés avec l’agent au cours du contrat : ……………………………………………………………………………............
Formation d’intégration :  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non

PIECES A JOINDRE 


- Rapport circonstancié de l’autorité territoriale, du directeur général des services ou des chefs de service démontrant l’insuffisance professionnelle de l’agent (qualités d’exécution des tâches confiées, connaissances professionnelles, …)
- Fiche de poste de l’agent
- Evaluation du premier semestre 
- Evaluation de fin de contrat et décision envisagée

- Attestation de formation d’intégration du Centre National de la fonction Publique Territoriale (CNFPT)

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

Modèle de rapport de saisine 

en cas renouvellement du contrat d’un travailleur handicapé
	Avertissement : aucun texte ne prévoit les modalités de rédaction du rapport.

Par conséquent, les conseils de rédaction présentés ci-dessous n’ont aucun caractère réglementaire

La collectivité doit garder à l’esprit qu’en cas de saisine de la CAP placée auprès du centre de gestion, les membres qui examineront le dossier ne connaissent ni la collectivité ni l’agent. Ils se fonderont donc sur ce document pour apprécier la situation. Aussi, il s’agit de donner, de façon précise et claire, les clés de compréhension du contexte et des faits reprochés à l’agent.




COLLECTIVITE

Nom de la collectivité : …………………………………………………………………………………………………………………………

Autorité territoriale : Monsieur le Maire/ Président (rayer la mention inutile) …………………………………………………………………............................................................................
Personne en charge du dossier présenté : ……………………………………………………………………………………………………………………........
Téléphone : …………………………………… Mail : ………………………………@…………………………...
AGENT

Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………

Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………

Date et lieu de naissance : …………………………………………………………………………………………………………………………

Grade : …………………………………………………………………………………………………………………………

Fonctions occupées par l’agent (joindre la fiche de poste également) : …………………………………………………………………………..................................................................
Date d’entrée dans la fonction publique territoriale : ……………………………………………………………………………………………………..............................
L'agent a-t-il effectué des services en qualité de contractuel dans la collectivité ou l'établissement ?
  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, préciser la date et la durée du contrat : ………………………………………………………………………………………………………………...............
Date de recrutement dans le contrat : …………………………………………………………………………………………………………………............
L’agent a-t-il suivi la formation d’intégration :  FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non

MOTIFS DU RENOUVELLEMENT DE CONTRAT
MOTIFS TENANT A L'INAPTITUDE PROFESSIONNELLE DE L'AGENT

 FORMCHECKBOX 
 Insuffisance des connaissances professionnelles

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Insuffisance des compétences pour exercer toutes les missions attachées au poste

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Défaut d'organisation du travail (de son propre travail ou du travail de ses collaborateurs)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 Mauvaise exécution répétée des tâches (négligence, erreurs graves, absence de rigueur, lenteur)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Manque de dynamisme, d'esprit d'initiative, de propension à innover, de force d'impulsion

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

MOTIFS TENANT A L'INAPTITUDE RELATIONNELLE DE L'AGENT

Relations avec la hiérarchie

 FORMCHECKBOX 
 Contestation répétée de l'autorité, refus répétés d'effectuer certaines tâches, certains travaux

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Manque de discipline et de ponctualité, transgression des horaires, incapacité à respecter les horaires de service

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Relations avec les collègues de travail

 FORMCHECKBOX 
 Comportement entraînant des situations conflictuelles préjudiciables à la bonne marche du service (agressivité, incapacité à travailler en équipe …)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Relations avec les usagers

 FORMCHECKBOX 
 Empressement insuffisant, manque de patience, agressivité, ...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

AUTRES MOTIFS

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

SIGNATURE

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

Signature de l’autorité territoriale
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 Renseignements complémentaires sur www.cdg25.org






