Commission Consultative Paritaire

Catégorie : 
A   FORMCHECKBOX 


B   FORMCHECKBOX 


C   FORMCHECKBOX 

Saisine pour avis – Temps partiel
Décret n°2016-1858 du 23/12/2016 

COLLECTVITE 
Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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 ……………………………@…………………………
TEMPS PARTIEL
Nature du temps partiel :

 FORMCHECKBOX 
 De droit :

 FORMCHECKBOX 
 Pour élever un enfant

 FORMCHECKBOX 
 Pour donner des soins

 FORMCHECKBOX 
 Dans le cadre d’un congé de solidarité familiale

 FORMCHECKBOX 
 Pour création ou reprise d’une entreprise

 FORMCHECKBOX 
 Agents handicapés

 FORMCHECKBOX 
 Sur autorisation

 FORMCHECKBOX 
 Thérapeutique
Type de désaccord :

 FORMCHECKBOX 
 Refus de l'autorisation d'accomplir un service à temps partiel 

 FORMCHECKBOX 
 Litige relatif à l'exercice du travail à temps partiel concernant :


 FORMCHECKBOX 
 Quotité

 FORMCHECKBOX 
 Période de temps partiel

 FORMCHECKBOX 
 Organisation du travail

Date d’effet : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
Date de l’entretien : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

PIECES A JOINDRE 


- Lettre de saisine de l’agent
- Lettre de l’autorité territoriale motivant son refus ou exposant les raisons du litige relatif à l’exercice du travail à temps partiel
SIGNATURE

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

Signature de l’autorité territoriale
FORMULAIRE A ADRESSER A


Prioritairement 
par courriel : 
capct@cdg25.org
Ou

par courrier : 
Secrétariat de la commission consultative paritaire

Centre de gestion du Doubs

50 avenue Wilson

CS 98416

25208 MONTBELIARD CEDEX

par fax : 
03 81 32 23 94 

> Le projet d’arrêté correspondant à votre saisine sera automatiquement joint à l’avis favorable de la CAP. Si l’avis n’est pas favorable, il conviendra de nous faire part de votre décision dans les meilleurs délais et le centre de gestion vous fera parvenir en retour l’arrêté correspondant à votre décision finale.
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