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Annexe 1 
 

Bon de désignation d’un bénéficiaire de décharges d’activité de service 

 
DESIGNATION BENEFICIAIRE D’HEURES DE 

DECHARGE DE SERVICE POUR ACTIVITE SYNDICALE 
> coupon à conserver par l’organisation syndicale 

 

 

Organisation syndicale : ………………………………… 

 
DESIGNATION BENEFICIAIRE D’HEURES DE 

DECHARGE DE SERVICE POUR ACTIVITE SYNDICALE 
> coupon destiné au Maire ou au Président 

 

 

Organisation syndicale : ………………………………………… 

 
DESIGNATION BENEFICIAIRE D’HEURES DE 

DECHARGE DE SERVICE POUR ACTIVITE SYNDICALE 
> coupon destiné au CENTRE DE GESTION  

(à remettre à la collectivité qui devra le joindre au 
formulaire de demande de remboursement (1)) 

Organisation syndicale : …………………………………………… 

 

COLLECTIVITE :......................................................................... 

NOM :......................................................................................... 

Prénom : ................................................................................... 

Grade : ...................................................................................... 

Date ou période : ...................................................................... 

Nombre d’heures : ................................................................... 

Observations éventuelles : ...................................................... 

 

Date de délivrance :.................................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

COLLECTIVITE :......................................................................... 

NOM :......................................................................................... 

Prénom : ................................................................................... 

Grade : ...................................................................................... 

Date ou période : ...................................................................... 

Nombre d’heures : ................................................................... 

Observations éventuelles : ...................................................... 

 

Date de délivrance :.................................................................. 

Signature du représentant du Syndicat 

 

 

 

 

 

 

COLLECTIVITE :......................................................................... 

NOM :......................................................................................... 

Prénom : ................................................................................... 

Grade : ...................................................................................... 

Date ou période : ...................................................................... 

Nombre d’heures : ................................................................... 

Observations éventuelles : ...................................................... 

 

Date de délivrance :.................................................................. 

Signature du représentant du Syndicat 

 

Signature du Maire ou du Président 

 

(1) Ce formulaire est téléchargeable sur le site internet 
du CDG25 http://www.cdg25.org/fr/collectivites-
locales/mutualiser-les-droits-syndicaux.html) 

 

 

http://www.cdg25.org/fr/collectivites-locales/mutualiser-les-droits-syndicaux.html
http://www.cdg25.org/fr/collectivites-locales/mutualiser-les-droits-syndicaux.html


 

Annexe 2 
 

Modalité de remboursement par le centre de gestion aux collectivités des charges salariales 
afférentes aux décharges d’activité de service de leurs agents 

 

 

 
 
 

  



 
EXERCICE DES DROITS SYNDICAUX 
DEMANDE DE REMBOURSEMENT  
DECHARGES D’ACTIVITE DE SERVICE (DAS) 

 

 
COLLECTIVITE : ______________________________________________________________________ 
 
AGENT : ____________________________________________________________________________ 
 
ORGANISATION SYNDICALE : ___________________________________________________________ 
 
PERIODE : mois de ___________________________________________________________________ 
 

 

Le CDG rembourse le nombre d’heures décharge d’activité de service (transmis avant la fin de l’année en cours), 
à savoir : le traitement brut mensuel + les charges patronales 
 
Exemple de calcul :  

Salaire brut global 1631.28 € 

+ Charges patronales 601.41 € 

= Sous-total 2232.69 € 

X Nb d’heures (en centièmes) d’activité syndicale au cours du mois 88.50 h 

/ Nb d’heures (en centièmes) payées sur le mois considéré                        151.67 h 

= Total pour remboursement 1302.78 € 

 

En conséquence, il est indispensable de joindre les copies suivantes : 
1) Le(s) bulletin(s) de salaire du (des) mois considéré(s) 
2) Le coupon de décharge(s) d’activité de service 

  

Décharges d’activité de service aux dates suivantes Heures / Minutes Centièmes 

Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
 
                                                         TOTAL 
Merci d’indiquer le temps de travail en heures et minutes dans la 
colonne 1 et en centièmes de temps de travail dans la colonne 2 

  

 

 
DEMANDE LE REMBOURSEMENT DE LA SOMME DE _________________________________EUROS 
 

 

L’agent désigné certifie avoir bénéficié de DAS effectives tel qu’indiqué dans le tableau ci-dessus 
Certifié exact, à_________________, le______________________ 
L’agent 
 
 

 

L’autorité territoriale certifie exacts les renseignements portés sur la présente demande de remboursement, en ce 
qui concerne le nombre d’heures de DAS et le montant demandé. 
Certifié exact, à_________________, le______________________ 
L’autorité territoriale (signature et cachet) 
 
 



Annexe 3 
 
 
 

 
Date 

Nom / Prénom agent  
Adresse 

 
Nom collectivité 
Adresse 

 
 
M .................................................... , 
 

Je suis amené(e) à vous demander l’autorisation de m’absenter de mon travail  

- le …………………………………. (date à laquelle vous devrez vous absenter)  

- à partir de ……………….. (heure du début de l’absence) et jusqu’à ……………… (heure de fin de 
l’absence) 

- pour le motif suivant : …………………………………………………………………………………………… 

 
Cette autorisation d’absence est demandée au titre : 

 
 de l’article 16 du décret n°85-397 (congrès ou réunions des organismes directeurs des unions, 
fédérations ou confédérations de syndicats, des syndicats nationaux et locaux et des unions 
régionales, interdépartementales et départementales de syndicats qui leur sont affiliés) 
 
 de l’article 14 et 17 du décret n°85-397 (congrès ou réunions statutaires des organismes directeurs 
d’une section syndicale) 
 
 de l’article 18 du décret n°85-397 (réunions des commissions administratives et consultatives 
paritaires, des comités sociaux territoriaux et réunions de travail convoquées par l'administration ou 
négociations) 
 
Je vous prie de trouver ci-joint la convocation correspondante. 
 
Je vous prie d’agréer, M ……………………., l’expression de mes salutations distinguées. 

 
 
 
 
 
 
  



 

 

 

Annexe 2 
 

Modalité de remboursement par le centre de gestion aux collectivités des charges salariales 
afférentes aux autorisations d’absence de leurs agents 

 

 

 

 
 
 

  



EXERCICE DES DROITS SYNDICAUX 
DEMANDE DE REMBOURSEMENT  
AUTORISATION D’ABSENCE (AA) 
(COLLECTIVITES DE MOINS DE 50 AGENTS) 

 

 
COLLECTIVITE : ______________________________________________________________________ 
 
AGENT : ____________________________________________________________________________ 
 
ORGANISATION SYNDICALE : ___________________________________________________________ 
 
PERIODE : mois de ___________________________________________________________________ 
 

 

Le CDG rembourse le nombre d’heures d’autorisations d’absence dont bénéficient les agents au titre des articles 
14 et 17 du décret n°85-397 (congrès ou réunions statutaires des organismes directeurs d’une section syndicale) 
(transmis avant la fin de l’année en cours), à savoir : le traitement brut mensuel + les charges patronales 
 
Exemple de calcul :  

Salaire brut global 1631.28 € 

+ Charges patronales 601.41 € 

= Sous-total 2232.69 € 

X Nb d’heures (en centièmes) d’autorisation d’absence au cours du mois 88.50 h 

/ Nb d’heures (en centièmes) payées sur le mois considéré                        151.67 h 

= Total pour remboursement 1302.78 € 

 

En conséquence, il est indispensable de joindre les copies suivantes : 
1) Le(s) bulletin(s) de salaire du (des) mois considéré(s) 
2) Copie(s) de la(les) convocation(s) au(x) congrès ou au(x) réunion(s) d’organisme(s) directeur(s) 
3) Toute pièce permettant de constater la qualité permettant à l’agent de participer à la réunion (statut de 
l’organisation syndicale et liste officielle des membres des organismes directeurs). 

  

Décharges d’activité de service aux dates suivantes Heures / Minutes Centièmes 

Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
Date :                                               Nombre d’heures 
 
                                                         TOTAL 
Merci d’indiquer le temps de travail en heures et minutes dans la 
colonne 1 et en centièmes de temps de travail dans la colonne 2 

  

 

 
DEMANDE LE REMBOURSEMENT DE LA SOMME DE _________________________________EUROS 
 

 

L’agent désigné certifie avoir bénéficié d’AA effectives tel qu’indiqué dans le tableau ci-dessus 
Certifié exact, à_________________, le______________________ 
L’agent 
 
 

 

L’autorité territoriale certifie exacts les renseignements portés sur la présente demande de remboursement, en ce 
qui concerne le nombre d’heures d’AA et le montant demandé. 
Certifié exact, à_________________, le______________________ 
L’autorité territoriale (signature et cachet) 
 
 



 

 

 

Annexe 5 
 

COORDONNEES DES ORGANISATIONS SYNDICALES 
 
 

Secrétaire générale :    Fabienne DYSLI 
 
Adresse :     Maison des syndicats 
     2 rue Léonard de Vinci 

25000 BESANCON 
 

Mail :      interco25@interco.cfdt.fr 
 
Tel :      06 52 46 57 05 
 
Secrétaire de la section des dispersés : Olivier ZOLLINGER 
 
Tel :      06 52 46 57 05 
 
 

 

 
Secrétaire générale :    Richard OBERON 
 
Adresse :     Maison des syndicats 
     2 rue Léonard de Vinci 

25000 BESANCON 
 

Mail :      foterritoriaux25@gmail.com ; oberon.richard@orange.fr 
 
Tel :      06 86 53 66 85 
 
 

 

 
Secrétaire général :    Bernard VERMELIN 
 
Adresse :     Maison des syndicats 
     47 rue des Mines 

25400 AUDINCOURT 
 

Mail :      csd.cgt25@gmail.com 
 
Tel :      06 95 07 23 54 
  
 

mailto:interco25@interco.cfdt.fr
mailto:foterritoriaux25@gmail.com
mailto:oberon.richard@orange.fr
mailto:csd.cgt25@gmail.com


Annexe 6 
AUTORISATION DE CONSULTATION DU DOSSIER INDIVIDUEL 

A compléter par l’agent 

Je soussigné/e Monsieur/Madame ……………………………………………………………………………………………………  

(Employeur .………………………………………………………………………………………………………………………………) 

Autorise Monsieur/Madame …………………………………………………………………………………………………………… 

à consulter mon dossier individuel constitué par le centre de gestion du Doubs qui comporte une copie des pièces figurant dans mon 
dossier principal. 

Cette autorisation porte sur les pièces relatives (1) : 
 à la nomination, à la titularisation, à l'avancement, aux positions administratives (mise à disposition, détachement, disponibilité, congé 

parental, …), à la démission, à la mise à la retraite, à la radiation des cadres pour quelque motif que ce soit, à l'affectation, à la mutation, 
à la formation ; 

 à la maladie (avis d’arrêt de travail, avis des comités médicaux et placement en congé maladie) ; 
 à la notation et à l’entretien professionnel ; 
 aux sanctions disciplinaires. 

Fait à ……………………………., le ……………………………. 
 
Signature 

(1) Cocher la ou les cases suivant votre choix 
 

 
A compléter par le représentant syndical 

Je soussigné/e Monsieur/Madame ………………………………………………………………………………………  

(Organisation syndicale .………………………………………………………………………………………………………),  

étant à ce titre amené/e à accéder à des données à caractère personnel, déclare reconnaître la confidentialité desdites données. 
Je m’engage par conséquent, conformément aux articles 34 et 35 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés ainsi 
qu’aux articles 32 à 35 du règlement général sur la protection des données du 27 avril 2016, à prendre toutes précautions conformes aux usages et à l’état de l’art 
dans le cadre de mes attributions afin de protéger la confidentialité des informations auxquelles j’ai accès, et en particulier d’empêcher qu’elles ne soient 
communiquées à des personnes non expressément autorisées à recevoir ces informations. 
Je m’engage en particulier à : 
- ne pas utiliser les données auxquelles je peux accéder à des fins autres que celles prévues par mes attributions ; 
- ne divulguer ces données qu’aux personnes dûment autorisées, en raison de leurs fonctions, à en recevoir communication, qu’il s’agisse de personnes privées, 
publiques, physiques ou morales ; 
- ne faire aucune copie de ces données sauf à ce que cela soit nécessaire à l’exécution de mes fonctions ; 
- prendre toutes les mesures conformes aux usages et à l’état de l’art dans le cadre de mes attributions afin d’éviter l’utilisation détournée ou frauduleuse de ces 
données ; 
- prendre toutes précautions conformes aux usages et à l’état de l’art pour préserver la sécurité physique et logique de ces données ; 
- m’assurer, dans la limite de mes attributions, que seuls des moyens de communication sécurisés seront utilisés pour transférer ces données ; 
- en cas de cessation de mes fonctions, restituer intégralement les données, fichiers informatiques et tout support d’information relatif à ces données. 
Cet engagement de confidentialité, en vigueur pendant toute la durée de mes fonctions, demeurera effectif, sans limitation de durée après la cessation de mes 
fonctions, quelle qu’en soit la cause, dès lors que cet engagement concerne l’utilisation et la communication de données à caractère personnel. 
J’ai été informé que toute violation du présent engagement m’expose à des sanctions disciplinaires et pénales conformément à la réglementation en vigueur, 
notamment au regard des articles 226-16 à 226-24 du code pénal. 

 
Fait à ……………………………., le ……………………………. 
 
Signature 
 

 

A compléter par le centre de gestion de la fonction publique territoriale du Doubs 

Je soussigné/e Monsieur/Madame ………………………………………………………………………………… 

atteste que le dossier individuel a été consulté le ……………………………………… 

 

Fait à ……………………………., le ……………………………. 
 
Cachet et signature 

 



Annexe 7 
TABLEAU RECAPITULATIF DES ABSENCES POUR RAISONS SYNDICALES 

 
Les autorisations spéciales d’absence 

 

Réf Agents concernés Objets de l’absence Durée  Modalités d’attribution par 
l’autorité territoriale  

Articles 
- L214-3 du CGFP 

- 15 et 16 Décret 85-397 

Représentants syndicaux mandatés 
pour assister aux congrès 
syndicaux ainsi qu’aux réunions 
des organismes directeurs dont ils 
sont membres élus ou 
nommément désignés 
conformément aux statuts de leurs 
OS 

Congrès ou réunions des 
organismes directeurs des : 
- Unions, fédérations ou 
confédérations de syndicats 
- Syndicats nationaux et 
locaux, et unions régionales, 
interdépartementales ou 
départementales qui leur sont 
affiliés 
- OS internationales 

Par an : 
- 10 jours pour les OS non 
représentées au CCFP 
- 20 jours pour les OS 
représentées au CCFP et 
pour les OS internationales 

- Demandes formulées trois 
jours au moins avant la date 
de la réunion. 
- Justificatifs : convocation + 
document attestant de la 
qualité 
- Accordée sous réserve des 
nécessités de service 
- Pas de remboursement par le 
CDG 

Articles 
- L622-5 du CGFP 
- 18 Décret 85-397 

Représentant du personnel 
titulaires et suppléants des 
instances statutaires appelés à 
siéger 

Séances des CCFP, CSFPT, 
CNFPT, CST, CAP, CCP, 
CHSCT, conseil médical, 
Conseil économique, social et 
environnemental ou des 
conseils économiques, sociaux 
et environnementaux 
régionaux 

Délai de route  
+ durée prévisible de la 
séance  
+ un temps égal à cette durée 
pour la préparation et compte-
rendu des travaux 

- Justificatif : convocation 
- Accordée de droit 
- Pas de remboursement par le 
CDG 

Article 18 Décret 85-397 

Représentants syndicaux 
Réunion de travail convoquée 
par l’administration 

Délai de route  
+ durée prévisible de la 
séance  
+ un temps égal à cette durée 
pour la préparation et compte-
rendu des travaux 

- Accordée de droit 
- Pas de remboursement par le 
CDG Représentants des OS 

représentatives au sens de l’article 
L221-3 du CGFP 

Négociations menées dans le 
cadre des articles L221-1 et 
suivants du CGFP 

 
  



Le crédit temps syndical 
 

Réf Agents concernés Objets de 
l’absence 

Durée (annuelle) Autorité compétente 
pour le calcul 

Modalités d’attribution par 
l’autorité territoriale et de 

remboursement par le CDG 

Articles 
- L214-4 1° du CGFP 
- 12 1°, 14, 15 et 17 

Décret 85-397 

Représentants syndicaux 
mandatés pour assister 
aux congrès syndicaux 
ainsi qu’aux réunions 
des organismes 
directeurs dont ils sont 
membres élus ou 
nommément désignés 
conformément aux statuts 
de leurs OS 

Congrès ou 
réunions des 
organismes 
directeurs d’un 
autre niveau que 
ceux mentionnés à 
l’article 16

Décret 85-397 

1h pour 1000h travaillées 
(nombre d’électeurs inscrits 
sur la liste électorale du CST) 
Répartition entre les OS ayant 
présenté une liste de 
candidats au CST du 
périmètre retenu pour le 
calcul du contingent 
- 50% proportionnellement au 
nombre de sièges obtenus 
- 50% proportionnellement au 
nombre de suffrages obtenus 

- Collectivité ou EP de 
50 agents au moins 
(ayant son CST propre) 
- CDG pour les 
collectivités et EP de 
moins de 50 agents 
(relevant du CST placé 
auprès du CDG) + 
remboursement 

- Demandes formulées trois 
jours au moins avant la date de 
la réunion. 
- Justificatifs : convocation + 
document attestant de la 
qualité 
- Accordé sous réserve des 
nécessités de service 
-pour les collectivités relevant 
du CST du CDG, demande de 
remboursement à adresser au 
CDG 25, et au plus tard pour le 
15 du mois suivant  

Articles 
- L214-4 2° du CGFP 

- 12 2°, 19 et 20 Décret 
85-397 

Agents de la collectivité 
ou de l’établissement 
désigné par l’OS comme 
bénéficiaire d’une 
décharge 

Tout type d’activité 
syndicale 

Contingent fixé au regard 
de la strate d’électeur 
inscrits sur les listes 
électorales du CST (12000 h 
pour le CDG 25) 
Répartition entre les OS ayant 
présenté une liste de 
candidats au CST du 
périmètre retenu pour le 
calcul du contingent 
- 50% proportionnellement au 
nombre de sièges obtenus 
- 50% proportionnellement au 
nombre de suffrages obtenus 

- Collectivité ou EP non 
affilié ou 
volontairement affilié 
au CDG 
- CDG pour les 
collectivités et EP 
obligatoirement affiliés 
au CDG + 
remboursement 

- Désignation par l’OS 
- L’autorité territoriale peut 
inviter l’OS à porter son choix 
sur un autre agent lorsque la 
bonne marche du service est 
compromise 
- Pour toutes les collectivités 
obligatoirement affiliées au 
CDG25 demande de 
remboursement à adresser au 
CDG 25, et au plus tard pour le 
15 du mois suivant  

 

 
 
 



Les autorisations spéciales d’absence des membres de formation spécialisée en santé, sécurité et conditions de travail  
ou, lorsqu'il n'en existe pas, du CST 

 

Réf Agents concernés Objets de l’absence Durée  Modalités d’attribution par 
l’autorité territoriale  

Article 97 du Décret 
n°2021-571 

Membres titulaires et 
suppléants, membres de la 
formation spécialisée en 
santé, sécurité et 
conditions de travail ou, 
lorsqu'il n'en existe pas, du 
CST 

Enquêtes à l'occasion de 
chaque accident du travail, 
chaque accident de service ou 
de chaque maladie 
professionnelle ou à caractère 
professionnel (article 65 du 
décret n°2021-571) 

Temps de l’enquête 
- Accordé de droit 
- Pas de remboursement par le 
CDG 

Recherche de mesures 
préventives dans toutes 
situations d’urgence 

Temps nécessaire à la 
recherche 

- Accordé de droit 
- Pas de remboursement par le 
CDG 

Trajet des visites des services 
(article 64 du Décret n°2021-
571) 

Temps du trajet 
- Accordé de droit 
- Pas de remboursement par le 
CDG 

Articles 
- 96 du décret n°2021-571 

- Décret n° 2016-1626 

Autres missions de la 
formation spécialisée en 
santé, sécurité et conditions 
de travail (visites de services, 
participation aux démarches 
d’analyse des risques 
professionnels, action de 
promotion de la prévention des 
risques professionnels, 
participation à des groupes de 
travail thématiques, …) 

Contingent individuel fixé au 
regard de l’effectif couvert et 
majoré  
- de 25% pour le secrétaire  
- pour tenir compte de critères 
géographiques ou de risques 
professionnels particuliers.  
Utilisé sous forme d'autorisations 
d'absence d'une demi-journée 
minimum 

- Accordé sous réserve des 
nécessités de service 
- Pas de remboursement par le 
CDG 


