Comité Social Territorial 

Saisine pour avis – Suppression suivie d’une création de poste
Art. L 542-2 et L 542-3 du code général de la fonction publique
COLLECTIVITE 

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

Nombre d’habitants : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nombre d’agents : Titulaires : …………………………………………….. Stagiaires : ……………………………………………………………………..


 Contractuels de droit public : ………………… Contractuels de droit privé (contrats aidés) : …………………..

Personne en charge du dossier présenté : …………………………………………………………………………………………………………………….

Téléphone : ………………………………………………………….. Mail : ……………………………………………@……………………………………………
NATURE DE L’EMPLOI A SUPPRIMER

Description de l'emploi occupé : .....................................................................................................................................................

Grade(s) autorisé(s) : .......................................................................................................................................................................

Durée hebdomadaire de l'emploi : ........................................
Date prévue de suppression : ......................................................
PORTEE DE LA SUPPRESSION
 FORMCHECKBOX 
 Suppression d’emploi sans suite

 FORMCHECKBOX 
 Suppression d’emploi suivie de création d’emploi (ex : modification supérieure à 10% du temps de travail de l’emploi)

Dans ce cas : 

- définition de l'emploi à créer : ............................................................................................................





- grade(s) autorisé(s) : ...........................................................................................................................





- durée hebdomadaire de l’emploi : .....................................................................................................





- date prévue de création du nouvel emploi :.......................................................................................

N.B. : l’obligation de déclaration de création de ce nouvel emploi ne devra être faite qu'après adoption par l'assemblée délibérante de la délibération modifiant le tableau des emplois permanents de la collectivité. Cette formalité est à accomplir en ligne sur le site emploi-territorial.fr (uniquement pour une suppression suivie d’une création d’emploi).

MOTIFS DE LA SUPPRESSION
Indiquez les éléments tirés de l’intérêt du service qui motivent la suppression de poste (restructuration du service, suppression du service, diminution du périmètre du service, mesure d’économie, …) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

En cas de diminution du temps de travail, indiquez la réflexion qui a été menée, les pistes et solutions qui ont été envisagées et les dispositions qui ont été prises pour atténuer voire effacer les effets de cette diminution (recherche de missions complémentaires à affecter sur le poste, formation de l’agent concerné à de nouvelles missions, réorganisation des services, prise en compte de futurs départs ou de futures compétences, recherche de missions complémentaires au sein des collectivités voisines ou de l’intercommunalité, mise en œuvre d’autres solutions statutaires (temps partiel, mise à disposition, …), …)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
IDENTIFICATION DE L’AGENT NOMME SUR LE POSTE A SUPPRIMER
	 FORMCHECKBOX 
 à la date de sa suppression, le poste est vacant (date de sa vacance : ……………………………………...) 

Jusqu’à sa vacance, il était occupé par l’agent suivant :

Nom :   ………………………………………………………………….………….  Prénom : ………………………………………………..

Grade : ……………………………………………………………..……………………………………

Motif de la vacance (retraite, mutation, démission, décès, …) : ……………………………………………………………………………………




	 FORMCHECKBOX 
 à la date de sa suppression, le poste est occupé par l’agent suivant :

Nom :   ………………………………………………………………….………….  Prénom : ………………………………………………..

Grade : ……………………………………………………………..……………………………………

Téléphone professionnel : ………………………………………… Mail professionnel : …………………………………@……………………………

Attention, uniquement sous réserve de l’accord préalable et écrit de l’agent :

Téléphone personnel : ……………………………………………….. Mail personnel : …………………………………@……………………………

Qualité statutaire :  FORMCHECKBOX 
 stagiaire 
 FORMCHECKBOX 
 titulaire 
 FORMCHECKBOX 
 contractuel de droit public 
 FORMCHECKBOX 
 contractuel de droit privé

Avis de l’agent sur la modification envisagée :  FORMCHECKBOX 
 Accord
 FORMCHECKBOX 
 Désaccord

Si l’agent est fonctionnaire cette suppression entraine-t-elle une perte d’affiliation à la CNRACL ? 

 FORMCHECKBOX 
 Non la durée hebdomadaire de l’emploi supprimé est ≥ 28h et celle de l’emploi créé est ≥ 28h

        ou la durée hebdomadaire de l’emploi supprimé est < 28h et celle de l’emploi créé est < 28h

 FORMCHECKBOX 
 Oui, la durée hebdomadaire de l’emploi supprimé est ≥ 28h et celle de l’emploi créé est < 28h

        Dans ce cas l’agent en a-t-il été informé des conséquences de cette perte d’affiliation   FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non




Modalités de concertation avec les personnels : 

(Précisez si les personnels ont été consultés et associés à ces modifications, si des négociations ont été menées, si leur accord est acquis ou non. Précisez la forme adoptée (réunions, entretiens individuels, …))

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

PIECES A JOINDRE 


- Organigramme de la collectivité

- Fiche du poste supprimé 
- Rapport circonstancié sur les motifs de suppression du poste

- Le cas échéant, fiche du poste créée (dans l’hypothèse d’une création de poste simultanée)

- Le formulaire recueillant l’avis de l’agent sur la modification envisagée, dûment complétée par l’intéressé(e) (uniquement pour une suppression suivie d’une création d’emploi), 

- Tout document permettant d’éclairer les membres
SIGNATURE

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

Signature de l’autorité territoriale

FORMULAIRE A ADRESSER A


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

par courrier : 
Secrétariat du Comité Social Territorial
Centre de gestion du Doubs

50 avenue Wilson

CS 98416

25208 MONTBELIARD CEDEX

Les dates limites de réception des dossiers et des réunions du CST sont consultables en suivant ce lien.

MODELE

D'AVIS DE L'AGENT SUR LA MODIFICATION DE L'EMPLOI QU'IL OCCUPE

article 18 et 30 du décret 91-298 du 20 mars 1991
Je, soussigné .................................................. (NOM, Prénom)
Agent de ........................................................... (NOM de la collectivité)

Qualité statutaire (stagiaire, titulaire, non-titulaire) .........................................

Grade détenu ....................................................

occupant un emploi de ....................................... (description  des fonctions)
doté d'une durée hebdomadaire de service de .......... heures

reconnaît avoir pris connaissance du projet de modification de l’emploi que j’occupe, à savoir :

- nouvel emploi proposé (description)……………………………

- grade actuel...................................................................................

- grade envisagé...............................................................................

- durée hebdomadaire de service actuelle…………………………

- durée hebdomadaire de service envisagée……………………….

(Dans le cas où la durée hebdomadaire de travail passerait de 28 heures (ou plus) à moins de 28 heures, l’intéressé doit mentionner qu'il est informé des conséquences d’une éventuelle nomination sur le nouvel emploi, à savoir :

1. Changement de régime de retraite

- Perte du bénéfice de l’affiliation à la C.N.R.A.C.L. (Caisse Nationale de Retraite des Agents des Collectivités Locales)

- Affiliation au Régime Général de Sécurité Sociale (caisse principale de retraite) et à l’IRCANTEC (caisse complémentaire de retraite)

2. Changement des avantages en espèce et du régime des congés en cas de maladie, maternité, invalidité, décès.

OU

Dans le cas inverse du passage du régime général au régime spécial des fonctionnaires, il doit mentionner qu'il est informé des changements de couverture sociale (inverse de ci-dessus), et qu'il ne peut pas cumuler des cotisations retraite à la CNRACL et au régime général en même temps.)

donne mon accord pour cette transformation de l'emploi que j'occupe

OU

refuse la transformation de l'emploi que j'occupe

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

signature de l'agent

[image: image1.jpg]9 Centre de Gestion
FONCTION PUBLIQUE
TERRITORIALE
DOUBS



Renseignements complémentaires sur www.cdg25.org



