
Date

Nom collectivité

Adresse

Nom / Prénom agent 

Adresse

Objet : compte épargne temps – ouverture et alimentation
M.................................,

Je vous rappelle que vous devez poser les congés annuels avant le ………… et les jours RTT avant le …………...

A défaut, vous pouvez formuler, à l’aide du document joint, une demande d’alimentation de votre compte épargne temps avant le ……………….
Si vous n’avez pas de CET, vous pouvez formuler une demande d’ouverture et d’alimentation à l’aide de ce même document. Le CET est ouvert aux agents titulaires et contractuels justifiant d’une année de service.

Les jours qui peuvent être déposés sont les suivants :

- congés annuels + jours de fractionnement, sans que le nombre de jours pris au titre de l’année puisse être inférieur à 20 (proratisés pour les agents à temps partiel et temps non complet),

- jours RTT (récupération du temps de travail)
- jours de repos compensateurs (si prévu par la délibération instaurant le CET)
Compte tenu des jours que avez déposés, je communiquerai à chacun, au plus tard le …………., le solde de son CET.

Avant le …………., les agents totalisant plus de 15 jours sur le CET seront invités à choisir parmi l’une des 3 options suivantes :

- indemnisation forfaitaire des jours inscrits au compte épargne-temps au-delà de 15 jours dans les conditions suivantes :
. 135 euros par jour pour les agents de catégorie A

. 90 euros par jour pour les agents de catégorie B

. 75 euros par jour pour les agents de catégorie C

- versement au titre du R.A.F.P. des jours inscrits au compte épargne-temps au-delà de 15 jours (pour les fonctionnaires relevant du régime spécial)
- conservation des jours sur le compte épargne temps
Par ailleurs, je vous rappelle que tout agent peut utiliser tout ou partie de son CET, quel que soit le solde de ce CET, dès qu’il le souhaite, sous réserve des nécessités de service.

Je vous prie d’agréer, M ……………………., l’expression de mes salutations distinguées.

Le (Maire Président)
DEMANDE ANNUELLE D’ALIMENTATION 
D’UN COMPTE EPARGNE-TEMPS
(ET D’OUVERTURE D’UN COMPTE EPARGNE TEMPS LE CAS ECHEANT)
A transmettre au service gestionnaire au plus tard le ……………….
	Je soussigné(e),

Nom : ………….
Prénom : …………..
 FORMCHECKBOX 
 Demande l'ouverture d'un compte épargne-temps dans les conditions fixées par le règlement intérieur

 FORMCHECKBOX 
 Demande le versement sur mon compte épargne-temps de …………… jours dont :

· ………… jours de congés annuels 

· ………… jours ARTT 
· ………… jours de repos compensateurs
Fait à ……………, le ……………………….…. 

Signature de l'agent



	Décision de l'autorité administrative : 
OUI 
NON

Observations : 

Fait à ……………., le ……………………….…. 

Signature de l'autorité administrative





