[image: image1.jpg]acade
i

REGION ACADEMIQUE
NORMANDIE

_ MINISTERE
DE L’EDUCATION NATIONALE

MINISTERE
DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE I'INNOVATION

z
Liberté + Egalité - Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE





RENTREE SCOLAIRE 2018
AGENTS NON TITULAIRES EN CDI


RECTORAT


BPATSS

(A remplir et à remettre à votre chef de service)
Fonctions :

	Administrative
	
	Infirmier(e)
	
	Médecin
	
	ASS
	
	Personnel de service
	
	Laboratoire
	


NOM d’usage : .......................................………………..
NOM patronymique : ....................…..…….......…………….

Prénom : .............................................………………..
Date de naissance :...........…...………............……………..

Adresse précise :
.........................................................................…………………………………………………………………………………..

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

Téléphone (obligatoire) : ...............................…………..

Portable : ...............................……………

Adresse mail professionnelle : …………………………………………………….@ac-caen.fr

Situation administrative actuelle :
- Etablissement d'exercice : ..........................................................................………………………………………………..

Vœux géographiques d’affectation :

- 1 - .......................................................……..
- 4 - ......................................................…….


- 2 - ........................................................…….
- 5 - ......................................................…….


- 3 - ........................................................…….
- 6 - ..................................…................……..

AVIS DU CHEF D'ETABLISSEMENT OU DU CHEF DE SERVICE


□ Avis favorable à une réaffectation
□ Avis défavorable à une réaffectation


(motivation et prise de connaissance de l’agent obligatoires)

A noter : doit impérativement être joint à cet avis :

· un compte rendu d’entretien professionnel

· ou la fiche d’évaluation de l’agent concerné


A .................................., le ...........................…
A .................................., le ...........................…


Signature
Signature de l’intéressé(e)

DEMANDE D’AFFECTATION DES AGENTS NON TITULAIRES CDI EXERÇANT DES FONCTIONS ADMINISTRATIVES, TECHNIQUES, SOCIALE ET DE SANTÉ








