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 Modification de la quotité de temps partiel 
Je soussigné(e), Nom - Prénom


Né(e) le
 

Corps …………………………………………………... Grade


Etablissement d'affectation (adresse précise)


souhaite modifier ma quotité de temps partiel 

Quotité actuelle : …………….. %

Quotité nouvelle : ……………. %   -   Date d'effet : ……………………………

MOTIF

( Elever un enfant de moins de 3 ans – date de naissance de l’enfant : ………………………………

( Elever un enfant adopté - date d’arrivée au foyer………………………………………………………

( Donner des soins au conjoint, à un enfant ou un ascendant :     

surcotisation sur la base du temps plein pour la liquidation            (  NON     

de la retraite 


                  (  OUI

( Convenances personnelles :

surcotisation sur la base du temps plein pour la liquidation            (  NON     

de la retraite 


                  (  OUI

( Reconnu travailleur handicapé (sur avis du médecin de prévention)

surcotisation sur la base du temps plein pour la liquidation            (  NON     

de la retraite 


                  (  OUI

( Création d’entreprise

surcotisation sur la base du temps plein pour la liquidation            (  NON     

de la retraite 


                  (  OUI

Joindre toutes pièces justificatives utiles (photocopie du livret de famille, certificats médicaux, photocopie de la carte d’invalidité…)

Date et signature de l'intéressé(e)
Avis du chef d'établissement ou de 





ou de service et signature
Circulaire 2019 Annexe 3


PERSONNELS ADMINISTRATIFS, 


TECHNIQUES, SOCIAUX ET DE SANTE
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