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Annexe 1

Date limite de retour : 05/03/26

	

	DEMANDE DE TEMPS PARTIEL SUR AUTORISATION

Année scolaire 2026/2027



☐ Personnels administratifs	☐ Personnels techniques
☐ Personnels sociaux et de santé	☐ Personnels techniques et pédagogiques jeunesse et sport
	
☐ NOUVELLE DEMANDE         ☐ RECONDUCTION TACITE	     ☐ MODIFICATION DE LA QUOTITE DE TEMPS DE TRAVAIL
(Cocher les cases utiles)
	Je soussigné(e),
Nom :……………………………………………..	Prénom :……………………………………..

Corps :………………………………………………………………………………………………………………...

Affectation : …………………………………………………………………………………………………………..

☐ A titre définitif	☐ A titre provisoire


Participation au mouvement 2026 :		☐ Académique	☐ Inter-académique
Demande de temps partiel au titre d’une retraite progressive : ☐ Oui  	☐ Non
Demande l’autorisation de travailler à temps partiel hebdomadaire pendant l’année scolaire 2026-2027 
à compter du :     
Pour une quotité de service de :                      ☐ 50 % 	☐ 60 % 	☐ 70 %            ☐ 80 %	     ☐ 90 %
Journée(s) ou demi-journée(s) souhaitée(s) : 
	Lundi
	☐Matin
	Mardi
	☐Matin
	Mercredi
	☐Matin
	Jeudi
	☐Matin
	Vendredi
	☐Matin

	
	☐Après-midi
	
	☐Après-midi
	
	☐Après-midi
	
	☐Après-midi
	
	☐Après-midi


Pour une durée de : ☐ 1 an 	   

	Je souhaite surcotiser pour la retraite sur la base d'un traitement à taux plein :
☐ OUI		☐ NON
Je note que l'option formulée vaut pour toute la période visée par l'autorisation de travail à temps partiel.
Cette surcotisation ne peut avoir pour effet d'augmenter la durée de liquidation de plus de quatre trimestres. La durée pendant laquelle un fonctionnaire peut surcotiser sera donc fonction de la quotité choisie.


Date : 	 Signature de l’intéressé(e)



- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
	AVIS du supérieur hiérarchique direct (N+1)

☐ FAVORABLE	☐ DEFAVORABLE (*)
Motif du refus (*) : 	
	
Date
Signature 


	AVIS du Chef d’établissement ou du chef de service (N+2)

☐ FAVORABLE	☐ DEFAVORABLE (*)
Motif du refus (*) : 	
	
Date
Signature


Notifié à l’agent concerné en cas d’avis défavorable

A : _________________________	le : _______________________
	
	Signature de l’agent
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