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ETABLISSEMENT :  …………………………………………………………………………... 
 
 (nom et adresse) …………………………………………………………………………… 
 
    …………………………………………………………………………… 
 
 
NOM :    …………………………………………………………………………… 
 
PRENOM :  ...………………………………………………………………………… 

GRADE :  …………………………………………………………………………… 
 
 
souhaite exercer mes fonctions à temps partiel pour une modalité de : 
 
  ……. heures /18 heures  ……. heures /21 heures  
(quotité comprise entre 50% et 90 %)                                    (quotité comprise entre 50% et 90 %) 
                   
 
du 1er septembre 2017 au 31 août 2018. 
 

  
      A, …………………………. Le …………………… 
   
       Signature 
 

 
 
Avis du chef d’établissement 
 

 FAVORABLE 
 

 DEFAVORABLE (à motiver explicitement) 
 

 
 A, …………………………. Le …………………… 

 
 

 Signature du chef d’établissement 
 
 

 
 

  

Annexe 3 bis 
 


