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SAISINE DU CST
modification durée hebdomadaire


COLLECTIVITÉ : Cliquez ici pour entrer du texte.
  
Adresse : Cliquez ici pour entrer du texte.
 
Téléphone : Cliquez ici pour entrer du texte.
 
Courriel : Cliquez ici pour entrer du texte.
 


Opération envisagee
☐  Augmentation du temps de travail                 
☐ Diminution du temps de travail


informations sur le poste
Nature du poste (grade) : Cliquez ici pour entrer du texte.
Durée hebdomadaire actuelle : Cliquez ici pour entrer du texte.
Durée hebdomadaire proposée : Cliquez ici pour entrer du texte.
Nom et prénom de l’agent : Cliquez ici pour entrer du texte.
Nota : le seuil d’affiliation à la CNRACL est de 28h


Date d’effet : Cliquez ici pour entrer du texte.
Nota : elle doit être postérieure à l’avis du CST et à la délibération qui interviendra après cet avis


Motifs de la modification
Cliquez ici pour entrer du texte.


Accord de l’agent
☐  Oui – Signature de l’agent précédée de la mention manuscrite « Bon pour accord »               
☐ Non


Pièce à fournir
· Courrier de l’agent


Fait à Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Le Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Cachet et signature de l’autorité territoriale
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