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	EXERCICE DES FONCTIONS A TEMPS PARTIEL Année scolaire 2023/2024
CAMPAGNE COMPLEMENTAIRE

(A transmettre au Rectorat – DPE B1 par mail (ce.dpeb1@ac-besancon.fr) 
au plus tard le 20 juin 2023)

Cet imprimé concerne les personnels enseignants, d'éducation, et psychologues de l’éducation nationale titulaires ayant obtenu une mutation à la rentrée 2023 (y compris les personnels « entrants » dans l’académie) qui demandent :
( à bénéficier d'un temps partiel (1ère demande ou maintien de quotité)

( un renouvellement de temps partiel (fin de la tacite reconduction)

( à changer leur quotité de temps partiel

( à reprendre une activité à temps complet
 (  (cocher la ou les case(s) correspondant à votre situation)


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


Corps :……………………………………………….
Discipline ou spécialité :…………………………………………………………
Etablissement (affectation actuelle à titre définitif ; ZR et RAD pour les TZR) :……………………………………………………………….
Quotité actuelle de service :……………….%        Nombre d’heures (uniquement pour les enseignants) :………………………………...
Affectation obtenue à la rentrée 2023 :……………………………………………………………………………………………………………..

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(  Je demande à exercer mes fonctions à temps partiel à la rentrée 2023, dans le cadre du régime   suivant : (cochez les cases vous concernant)
1 ( TEMPS PARTIEL SUR AUTORISATION (demande initiale ou renouvellement ou changement de quotité).

2 ( TEMPS PARTIEL DE DROIT (demande initiale ou renouvellement ou changement de quotité) :

  □ Naissance ou adoption d'un enfant
   □ Pour donner des soins à mon conjoint, un enfant ou à

      (Prénom et date de naissance ou d'arrivée au foyer) :             un ascendant (joindre les pièces justificatives).
(………………………………………………………..

  □ Pour handicap (joindre la pièce justificative - droit soumis à l'avis du médecin de prévention)

Quotité de service choisie (cas 1 et 2) :
	Quotité de service demandée
(concerne tous les personnels)
	Quotité horaire hebdomadaire demandée

(concerne uniquement les enseignants)
	Obligation réglementaire de service (ORS : exemple 18h pour certifié)
(concerne uniquement les enseignants)

	……….%
	…………heures
	……….heures


___________________________________________________________________________________________________________
(   Je souhaite conserver mon actuelle quotité de temps partiel, à savoir : ………. % soit ……  heures
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(   Je souhaite reprendre mon activité à temps complet à la rentrée 2023 (interruption de la tacite reconduction).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Information concernant la surcotisation : les personnels qui demandent un temps partiel sur autorisation ou un temps partiel de droit pour donner des soins à un conjoint, un enfant ou à un ascendant et qui souhaitent cotiser pour la retraite sur la base d’un temps plein, doivent expressément en faire la demande uniquement par courrier joint au présent imprimé. 

Cette option vaudra pour toute la période visée par l’autorisation de travail à temps partiel. Elle ne pourra avoir pour effet d’augmenter la durée de liquidation de plus de 4 trimestres.   
__________________________________________________________________________________________________________

Rubrique à compléter par le chef d'établissement d'affectation (ou l’IA-DASEN pour les PsyEN EDA) à la rentrée 2023, uniquement en cas de temps partiel sur autorisation.

            □ Avis favorable         □ Avis défavorable - à motiver après entretien avec l’intéressé(e).

__________________________________________________________________________________________________________

Aucune modification ne sera acceptée ultérieurement, sauf dans l'intérêt du service
Fait à :

Le :

Signature du demandeur,
Nom et Signature du chef d'établissement (IA DASEN pour PsyEN EDA), 

